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“El deber de la filosofía consiste en eliminar la ilusión producida por un 
malentendido, aunque ello supusiera la pérdida de preciados y queridos errores, sean 
cuantos sean” 
 
Immanuel Kant  
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El objetivo de este trabajo consiste en ofrecer razones sólidas para criticar la ‘hipótesis de la 
bimodularidad moral’, mediante una crítica a su consecuencia directa, a saber, la ‘hipótesis del 
paciente utilitarista’. Dicha hipótesis consiste en la atribución de una tendencia aprobatoria –a 
personas que presentan daño en las áreas cerebrales relacionadas con las emociones– en situaciones 
que contraponen el daño grave a una persona y el beneficio que dicho daño conlleva para otras. En 
procura de lo anterior, el primer capítulo expone los déficits de tipo prudencial en pacientes con 
daño en la CPVM. El segundo capítulo expone el trabajo pionero en la investigación del juicio 
moral con fMRI, y critica su metodología y sus conclusiones. Dada la influencia de este estudio, el 
tercer capítulo señala las falencias de otras investigaciones que han seguido sus conclusiones. El 
cuarto capítulo indica con mayor precisión las razones para disentir de estas investigaciones, y 
presenta evidencia estadística preliminar en contra de ambas hipótesis.  
 








The aim of this work is to present solid reasons to criticize the ‘moral bimodularity hypothesis’, 
through a critique of its direct consequence, i.e., ‘the utilitarian patient hypothesis’. This hypothesis 
poses the attribution of an approving tendency –to subjects that exhibit damage in their emotion-
related brain areas– in situations that juxtapose serious harm to one single individual, and the 
benefit which such damage produces or implies for others. In pursuit of the above, in chapter one I 
explain the prudential deficit in those people who present damage to their Ventromedial Prefrontal 
Cortex. In chapter two I criticize the methodology and conclusions of the first study that used fMRI 
in the research concerning moral judgment. Due to the influence this study has had on subsequent 
research, in chapter three I point out the shortcomings of some of these studies. In chapter four I 
present, with more precision and detail, the reasons to question these studies, and I also present 
preliminary statistical evidence contravening those hypotheses. 
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C1 Categoría 1 
  
C2 Categoría 2 
  
C3 Categoría 3 
  
C4 Categoría 4 
  
C5 Categoría 5 
  
CPVM Corteza Prefrontal Ventromedial 
  
DE Dilema Egoísta 
  
DFT-vF Demencia Fronto-Temporal variante Frontal 
  
DLPFC 
Corteza Prefrontal Dorsolateral 
(‘Dorsolateral Prefrontal Cortex’) 
  
DMI Dilema Moral Impersonal 
  
DMP Dilema Moral Personal 
  
DMPac Dilema Moral Personal de alto conflicto 
  
DMPbc Dilema Moral Personal de bajo conflicto 
  
DMPd Dilema Moral Personal difícil 
  
DMPf Dilema Moral Personal fácil 
  
DN-M Dilema No-Moral 
  
fMRI 
Imagen por resonancia magnética funcional 
(‘functional Magnetic Resonance Imaging’) 
  
GT 
Gambling Task (‘Tarea del juego de 
apuesta’) 
  
HBM Hipótesis de la bimodularidad moral 
  
  























N-PAA No-psicópatas con alto índice de ansiedad 
  
N-PBA No-psicópatas con bajo índice de ansiedad 
  
RT Tiempo de respuesta (‘Response Time’) 
  
SCR 











































  En años recientes, muchos neurólogos, neuropsicólogos y filósofos han 
comprendido la necesidad de un programa interdisciplinario de investigación para el 
estudio de temas como la naturaleza de la cognición social y moral
1
. Greene et al. (2001) se 
apoyaron en los dilemas éticos planteados por Thomson (1985), así como en los trabajos de 
Damasio (1996, [1994] 2007; ver más adelante capítulo 1), para investigar el juicio moral 
en personas sin daño neurológico. Brevemente, este equipo diseñó una batería con tres 
clases de dilemas, y midió con fMRI la activación neuronal de sus sujetos de estudio 
cuando éstos respondían a los ítems de la batería. Así, encontraron que existe una respuesta 
por parte de las áreas asociadas al procesamiento emocional previamente identificadas por 
Damasio y colaboradores (Saver & Damasio 1991, Damasio 1996; [1994] 2007) cuando los 
                                                          
1
 Por ejemplo, Bechara et al. (1997); Bechara, Tranel & Damasio (2000), Bechara & Damasio (2005); Blair 
(1995); Ciaramelli et al. (2007); Greene et al. (2001); Greene et al. (2004); Haidt (2001); Hauser (2006); 
Hauser et al. (2008); Koenigs et al. (2007); Koenigs et al. (2012); Palacio (2011); Mendez et al. (2005a), 
Mendez et al. (2005b); Mendez (2006, 2009); Prinz (2007), Montañés & de Brigard (2011), Young, et al. 
(2010), entre otros. 
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participantes respondían a una clase en particular de dilemas, a saber, los Dilemas Morales 
Personales (DMP).  
 
 Antes de exponer cuáles son las características de un DMP para Greene et al. 
(2001), conviene explicitar que un dilema consiste en un problema con al menos dos 
soluciones, ninguna de las cuales resulta satisfactoria y que, además, se excluyen 
mutuamente. Así, por ejemplo, supóngase que descubro al esposo de mi hermana siéndole 
infiel, justo en los días en que ella está por dar a luz al primer hijo de ambos. Ante esto, 
tengo dos opciones: ¿debo contarle la verdad a mi hermana sobre el proceder de su marido 
sin tener en cuenta que su estado emocional podría afectar el nacimiento? ¿o debo 
reservarme mi descubrimiento para no poner en riesgo al sobrino por venir? Dado que las 
teorías morales prescriptivas tienen como objetivo determinar reglas que justifiquen la 
permisibilidad, o no, de hacer daño, cooperar, etc., a y con otros, un dilema moral será 
aquel problema para cuya solución puedan aducirse al menos dos reglas morales. Es decir, 
que un dilema de este tipo contrapone al menos dos reglas morales. Ahora bien, una regla 
moral consiste en una proposición que establece estándares para guiar la acción, como por 
ejemplo el respeto a los demás, la veracidad, la honestidad, la libertad, la solidaridad e 
igualdad, la benevolencia, etc. Así, siguiendo el ejemplo anterior, si suscribo una regla 
como “sé siempre sincero” ello me llevaría a contarle la verdad a mi hermana, y estaría 
justificado en ello a pesar del posible daño al bebé por nacer, ya que al contarle de la 
infidelidad de su esposo estoy protegiendo valores como la veracidad y la honestidad. Sin 
embargo, también podría ser el caso que la regla a la que me adhiriera fuera “no importa si 
mientes o dices la verdad, en tanto lo que digas ocasione más beneficio que daño”; con lo 
cual estaría justificado en no contarle a mi hermana –dado que al no entristecerla con mi 
descubrimiento preservo el valor moral de beneficiar a otros, en este caso, a ella y a su 
bebé–. Así pues, una acción puede determinarse y justificarse moralmente teniendo en 
cuenta ya sean sus motivos, ya sean sus consecuencias. Como generalmente los motivos 
morales están determinados por deberes, i.e., obligaciones a las que no se puede faltar bajo 
ninguna circunstancia, se habla de deontología para referirse a una ética prescriptiva que 
haga énfasis en el deber como punto de referencia para la aprobación o desaprobación de la 
acción. En contraposición, una ética prescriptiva que privilegie las consecuencias de las 
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acciones como los criterios para evaluar moralmente una acción se conoce como 
consecuencialista. Con utilitarismo se hace referencia a aquella doctrina consecuencialista 
que define a la correcta acción moral como aquella cuyas consecuencias son las más 
favorables para el mayor número posible de personas.    
 
 Así pues, al ser un dilema moral una situación en la que se presenta la posibilidad de 
escoger entre, al menos, dos pautas de acción justificadas por una regla moral, lo 
dilemático de una situación estriba en que para resolverla sólo se puede escoger una de dos 
opciones: (i) preservar los derechos de otros, a pesar de que ello no maximice la utilidad –
opción deontológica–, (ii) maximizar la utilidad general, aún a costa de violar 
aparentemente derechos de otras personas – opción utilitarista–. Una vez explicada la 
noción de dilema moral, podemos señalar que las características bajo las cuales Greene et 
al. (2001 2106, nota 9) definen un DMP recogen el carácter personal de las historias 
propuestas por ellos, pero dejan de lado la cualidad de ser dilemas:  
 
  (i) Presentan la posibilidad de efectuar una acción, la cual lleva a un daño 
  corporal serio.  
 
  (ii) El daño provocado en (i) es el resultado directo de la acción del  
  agente.  
 
  (iii) Se provoca un daño del tipo descrito en (i) a una persona en particular 
  o a un  miembro (o miembros) de un grupo específico de personas.  
 
 Es importante enfatizar que a estas características es necesario agregar una que dé 
cuenta de cuándo hay un dilema moral propiamente dicho, a saber, cuando existe un 
conflicto entre deontología y utilitarismo en la acción propuesta en una historia. Si este 
conflicto no existe, no hay propiamente un dilema. Esto es importante porque, como se 
verá, en algunas historias de la batería de Greene et al. (2001) este conflicto no existe; en 
tanto que en otras está combinado con otros factores que son moralmente relevantes. 
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 Los resultados de Greene et al. (2001) fueron replicados por Greene et al. (2004) y, a 
partir de los resultados de ambos estudios, Greene propone que los juicios morales son 
producto de dos sistemas éticos que se encuentran en el cerebro, a saber, uno 
deontológico/emocional y otro utilitarista/racional (Greene 2008). En este trabajo hago 
referencia a esta propuesta con el rótulo de ‘hipótesis de la bimodularidad moral’ (HBM), 
pero aclaro que el mismo Greene no utiliza explícitamente el término ‘módulo’.  
 
 A pesar de descubrir que enfrentarse hipotéticamente a los DMP activa las áreas 
‘emocionales’ del cerebro, a partir del estudio de Greene et al. (2001) no se puede 
determinar la relación entre el juicio moral y la activación emocional. Esto es, a partir de 
sus resultados no es posible inferir si las emociones son un elemento necesario y 
constitutivo para la emisión de un juicio moral (Prinz 2007; 2008), o si son efectos que 
ocurren después de la emisión de aquél (Hauser 2006; Hauser et al. 2008)
2
. El objetivo de 
Ciaramelli et al. (2007) y Koenigs et al. (2007), por su parte, consistió en precisar la 
relación entre emociones y juicio moral. Siguiendo la HBM razonaron que, en personas con 
daños en las áreas ‘emocionales’ del cerebro, emitir juicios de tipo utilitarista constituiría la 
tendencia preponderante de respuesta frente a los DMP. Así, aplicaron éstos a pacientes con 
daño en la Corteza Prefrontal Ventromedial –una región cerebral asociada a la regulación 
de emociones y a la toma de decisiones–, y encontraron un porcentaje anormalmente alto 
de juicios utilitaristas por parte de los pacientes, en comparación con la proporción de este 
tipo de juicios por parte de controles sin ningún tipo de daño cerebral. Si bien ni Ciaramelli 
et al. (2007) ni Koenigs et al. (2007) definen explícitamente ‘utilitarismo’, por la manera en 
que ellos usan el término ‘juicio utilitarista’ debe entenderse éste como la aprobación a las 
acciones propuestas en los DMP, que consisten en sacrificar una vida para salvar varias 
otras. Es decir, los juicios utilitaristas en estos estudios son entendidos como aquellos que 
“maximizan el bienestar agregado (p. ej., al sacrificar una vida con el fin de salvar otras 
cinco)” (Greene et al. 2004 390, traducción mía). En contraste, no aprobar las acciones de 
los DMP refleja una decisión ‘deontólogica’: como ya se ha mencionado, la adhesión a una 
teoría moral para la cual, sin importar el tipo de consecuencias que conlleven, existen 
                                                          
2
 El trabajo de Tovar (2011) explica en detalle este debate y propone un modelo novedoso de la arquitectura 
del juicio moral. 
 19 
 
algunas acciones que deben llevarse a cabo; en tanto que otras acciones no deben 
emprenderse jamás. El principio clásico de la deontología lo constituye quizá el imperativo 
categórico kantiano: “obra sólo según aquella máxima por la cual puedas querer que al 
mismo tiempo se convierta en una ley universal” (Kant [1785] 2010 Ak. IV 421). Por su 
parte, la formulación más conocida del utilitarismo reza: “[e]l credo que acepta como 
fundamento de la moral la Utilidad, o el Principio de la mayor Felicidad, mantiene que las 
acciones son correctas (right) en la medida en que tienden a promover la felicidad, 
incorrectas (wrong) en cuanto tienden a producir lo contrario a la felicidad. Por felicidad se 
entiende el placer y la ausencia de dolor, por infelicidad el dolor y la falta de placer” (Mill 
[1863] 2010 49-50). Esta definición es matizada por su proponente, agregando que el 
criterio utilitarista de Felicidad “no lo constituye la felicidad del propio agente, sino de la 




 Ahora bien, los resultados de Ciaramelli et al. (2007) y Koenigs et al. (2007) 
concuerdan con el estudio de Mendez et al. (2005b), llevado a cabo en pacientes con 
Demencia Fronto-Temporal variante Frontal (DFT-vF). Las características conductuales de 
los pacientes aquejados de DFT-vF son muy similares a los presentados por pacientes con 
daño en la Corteza Prefrontal Ventro Medial (CPVM), y de ahí la importancia de comparar 
estudios que hayan investigado el juicio moral en ambos tipos de pacientes. Para analizar la 
evaluación de conductas carentes de empatía e imparcialidad hacia otras personas llevada a 
cabo por los pacientes con DFT-vF, el estudio de Mendez et al. (2005b) utilizó dos DMP y 
un cuestionario conocido como el Inventario de Conducta Moral (ICM), el cual sirve para 
medir si quien lo responde tiene en cuenta, en situaciones cotidianas, los intereses y 
sentimientos de otros. Sin embargo, a pesar de que en este el estudio se concluye una 
anormalidad en las respuestas de los pacientes a dilemas morales personales, al compararlo 
con los estudios citados de Ciaramelli et al. (2007) y Koenigs et al. (2007) se encuentra un 
resultado inesperado: el estudio de Mendez et al. (2005b) reporta que los pacientes con 
DFT-vF se desempeñan normalmente –i.e., igual que los sujetos sanos– al evaluar las 
                                                          
3
 Hoyos (2006) y Rosas (2006) ofrecen explicaciones muy claras y precisas sobre el ‘imperativo categórico’. 
Rachels explica de manera breve y muy ilustrativa tanto las tesis principales del utilitarismo (2009 150-166) 
como las objeciones más usuales a éste (2009 167-189). Hoyos (2007 290-295) examina la acusación dirigida 
a Kant de ser un utilitarista ‘soterrado’.   
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conductas presentadas en el ICM. Surge entonces la pregunta por la concordancia entre los 
tres estudios. Una posible incongruencia estriba en que responder normalmente al ICM 
implica reconocer y juzgar como malas las acciones cuyo rasgo distintivo es la falta de 
empatía, mientras que juzgar de manera aprobatoria a las acciones de los DMP revela 
justamente que quien responde carece de empatía con la persona sacrificada . Otro estudio 
que indagó acerca del juicio moral en pacientes con Demencia Fronto-Temporal variante 
Frontal, es el de Gleichgerrcht et al. (2010). Este equipo notó un resultado del estudio de 
Mendez et al. (2005b) que sus autores pasaron por alto, a saber, que no parece haber 
diferencia entre el porcentaje de respuestas aprobatorias y desaprobatorias al DMP 
utilizado. Con el fin de explicar esto, Gleichgerrcht et al. (2010) indagaron qué variables de 
tipo demográfico, clínico, neuropsicológico, o de cognición social podrían estar 
relacionadas con las tendencias de respuesta de los pacientes con DFT-vF a dilemas 
morales personales. Ello permitiría establecer qué mecanismo(s) podrían explicar el 
comportamiento moral deficiente que se observa en pacientes con DFT-vF. Si bien el 
estudio de Gleichgerrcht et al. (2010) no encontró diferencias significativas en las variables 
mencionadas, es diciente que, de acuerdo a sus resultados, los participantes de su estudio 
parecen exhibir tendencias opuestas frente a dos pruebas que miden rasgos semejantes de 
cognición social.    
 
 Por último, quizá el caso más conocido de evaluaciones morales anormales lo 
constituye el de las personas que cumplen con las características necesarias para ser 
clasificadas como ‘psicópatas’. En efecto, las personas diagnosticadas con este desorden 
también presentan un comportamiento social anormal, similar al de pacientes que presentan 
daño en la CPVM o con DFT-vF. El estudio de Koenigs et al. (2012) investiga el juicio 
moral en psicópatas con bajos niveles de ansiedad, psicópatas con altos niveles de ansiedad 
y controles sin diagnóstico de psicopatía. Koenigs et al. (2012) conjeturaron que los 
psicópatas con bajos niveles de ansiedad, al contrario de los psicópatas con altos niveles de 
ese rasgo, exhiben una tendencia anormalmente alta de emisión de juicios morales 
‘utilitaristas’. Los resultados encontrados por su estudio parecen confirmar esta suposición. 
 
 Como he señalado anteriormente, los resultados de los estudios mencionados parecen 
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confirmar la HBM. Nótese que la manera de avalar ésta consistió en probar una 
consecuencia de la misma, a saber, que los sujetos estudiados responden de manera 
‘utilitarista’. Siguiendo la denominación que junto a A. Rosas, A. Arciniegas y  A. 
Arciniegas hemos presentado en Rosas et al. (2013), me referiré a esta idea como la 
‘hipótesis del paciente utilitarista’ (HPU): se trata de una ‘hipótesis’ que pongo en duda en 
este trabajo.  Mi propósito principal es mostrar que no hay evidencias claras para adjudicar 
a sujetos con estas características una tendencia utilitarista. La HPU se enuncia así: las 
personas que presentan daño en la CPVM, o que padecen las primeras etapas de la DFT-vF, 
o que poseen una personalidad psicopática ‘primaria’ –i.e., una personalidad psicopática 
aunada a un bajo índice de ansiedad– responden de forma aprobatoria a dilemas que piden 
juzgar una acción con la cual se salvan varias vidas a costa de sacrificar directamente a una. 
El argumento, entonces, que articula la HMB y la HPU corre así: 
 
 (1) Los seres humanos poseen dos módulos para la emisión de juicios morales: 
 uno deontológico y otro utilitarista (definición de HBM) 
 
 (2) Las personas con las características clínicas específicas (mencionadas más 
 arriba) parecen tener dañadas las  áreas cerebrales necesarias para juzgar 
 deontológicamente. 
 
 (3) Confrontados a Dilemas Morales Personales (DMP), estas personas deberían 
 responder de manera utilitarista (definición de HPU). 
 
 (4) Diversos estudios han confirmado (3).  
  
 (Q) Los estudios aludidos en (4) son evidencia a favor de la HBM. 
 
 En contra de lo anterior, el argumento que presento en contra de la HBM ataca la 
premisa (4) y, de manera general, se estructura de esta forma: 
 
22 La neurociencia del juicio moral y la hipótesis del paciente utilitarista 
 
 (1) Si la HBM es verdadera, entonces las personas con daño en la CPVM, o que 
 padecen las primeras etapas de la DFT-vF, o que poseen una personalidad 
 psicopática ‘primaria’ deben responder de manera utilitarista (Definición de la 
 HPU). 
  
 (2) Diversos estudios creen haber mostrado que las personas con tales 
 características responden de manera utilitarista. 
  
 (3) Los resultados de los estudios de (2), en realidad, no muestran tal tendencia. 
  
 (Q) No puede afirmarse que la HBM sea verdadera.  
 
 Nótese que mi objetivo consiste en presentar algunas razones para dudar de la HPU 
y, por tanto, de la HBM. Sin embargo, como se verá en el capítulo 4, esto es distinto a 
afirmar que el análisis estadístico que presento en tal capítulo demuestre que las personas 
cobijadas bajo la HPU no responden de manera utilitarista. Desde el principio, debe quedar 
claro que, debido a la cantidad de datos de los que pude disponer, sólo muestro evidencia 
preliminar contra la tesis de que no responden de esa manera. Por esto mismo, son dos los 
puntos principales sobre los que girará la crítica. El primero consiste en cuestionar la 
idoneidad de la batería propuesta por Greene et al. (2001), con el fin de determinar hasta 
qué punto los dilemas que la componen presentan realmente un conflicto entre dos reglas 
morales. En el capítulo 2 sostengo que éste no es el caso y que, no obstante cumplir con el 
componente personal, muchas de las historias contienen variables adicionales que se 
superponen al componente dilemático de las mismas, lo que bien podría influenciar las 
respuestas de los sujetos experimentales. El segundo punto, consecuencia del primero, 
consiste en reinterpretar los datos de los estudios de Koenigs et al. (2007) y Koenigs et al. 
(2012) a la luz de una nueva categorización de la batería, con el fin de mostrar que, en 
aquellos dilemas cuya estructura corresponde con la de un DMP en sentido estricto, la HPU 
no se cumple. Teniendo en cuenta estos objetivos, el argumento anterior se desarrollará más 




 (1) La hipótesis de la bimodularidad moral (HBM) implica la hipótesis del 
 paciente utilitarista:  
 
(1.1) La HBM propone la dualidad –y, hasta cierto punto, el conflicto–entre 
un sistema emocional-deontológico y un sistema racional-utilitarista, a partir 
de los cuales se juzgan dilemas morales. 
  (1.2) Las personas con el sistema emocional dañado juzgarán a partir de  
  su sistema racional-utilitarista. 
(1.3) Utilizar el sistema racional-utilitarista conlleva responder de manera 
afirmativa a los DMP, debido a que la acción propuesta en éstos maximiza el 
número de personas salvadas.  
(1.4) Responder afirmativamente a los DMP es responder de manera 
‘utilitarista’. (HPU). 
 
 (2) Los sujetos clínicos en dos estudios que analizaremos no responden de 
 manera utilitarista. 
 
  (2.1) No todos los dilemas de la batería de Greene et al. (2001) son casos 
  claros de una contraposición entre deontología y utilitarismo. 
  (2.2) Una recategorización de los DMP de ésta batería muestra que los  
  sujetos clínicos no presentan una tendencia utilitarista en los DMP donde 
  se da un conflicto entre deontología y utilitarismo, sin variables   
  adicionales. 
 
 (3) Mostrar que los pacientes no responden de manera utilitarista en los estudios 
 analizados es evidencia en contra de la HPU. 
 
 (4) La HPU se toma como confirmación de la HBM.  
 
 (5) La evidencia en contra de la HPU es evidencia en contra de la HBM. 
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 Q) El análisis alternativo expuesto en este trabajo muestra que la evidencia va en 
 contra, y no a favor, de la HPU y, por tanto, en contra de la HBM. 
 
 En procura de lo anterior, el plan de este trabajo es el siguiente. En el primer 
capítulo analizo los experimentos llevados a cabo para probar la ‘hipótesis del marcador 
somático’, que caracterizó por vez primera el efecto emocional y social en pacientes con 
daño en la CPVM, a partir del cual resulta también plausible suponer un déficit de tipo 
moral en tal tipo de pacientes. El segundo capítulo expone un análisis sobre los estudios de 
Greene et al. (2001) y Greene et al. (2004) y propone una nueva clasificación de los 
dilemas de la batería por ellos empleada. En el tercer capítulo expongo y critico algunos 
estudios que defienden la ‘hipótesis del paciente utilitarista’ y presento las razones que 
llevan a dudar de ésta. Con el fin de dar un mayor sustento a estas razones, en el cuarto 
capítulo llevo a cabo un análisis estadístico de las respuestas de los participantes de dos de 
los estudios presentados en el capítulo anterior (Koenigs et al. 2007 y Koenigs et al. 
2012)
4
, teniendo en cuenta la reclasificación de dilemas defendida en el segundo capítulo. 





















                                                          
4
 El análisis efectuado utiliza los datos de estos dos estudios solamente porque, por diversas razones, no fue 
























1. DE LO PRUDENCIAL A LO MORAL 
 
 
 Este capítulo tiene como objetivo explicar el déficit de tipo prudencial que 
presentan las personas con daño en la corteza prefrontal ventromedial en su conducta diaria 
Para esto es necesario tener en cuenta varios conceptos que tienen que ver con el primero 
de tales déficits y que resultan claves en el desarrollo de este trabajo. 
  
 En mayo de 2013 la American Psychiatric Association (APA) publicó el Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders – Fifth Edition (en adelante, DSM-V). 
Actualmente esta obra es, junto con el capítulo V de la International Classification of 
Diseases – 11th Edition (ICD-11), la guía más utilizada para clasificar el amplio rango de 
las enfermedades mentales. Sin embargo, aun cuando la orientación puramente psiquiátrica 
del DSM-V lo hace más fiable en cuanto al diagnóstico y tratamiento de los distintos 
desórdenes mentales
5
, existen desórdenes que este manual no define con precisión. Tal es el 
caso, entre otros, del ‘trastorno antisocial de la personalidad’. Así, de acuerdo al DSM-V, la 
característica más importante de tal trastorno consiste en:  
                                                          
5
 No obstante, a partir de 2013 el ICD será el sistema oficial de diagnóstico y clasificación en Estados Unidos 
(ver Reed 2010). Asimismo, una revisión del ICD-11 se espera para 2015 
(http://www.who.int/classifications/icd/revision/en/). 
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  “[u]n patrón generalizado de desconsideración por, y violación de, los derechos de 
los demás, que comienza en la infancia o temprana adolescencia y continúa en la adultez. 
Este patrón también ha sido referido como psicopatía, sociopatía o trastorno disocial de la 
personalidad (…). Para dictar este diagnóstico el individuo debe tener al menos 18 años 
(…) y tener historia de algunos síntomas de trastorno de la conducta antes de los 15 años 
(…). El trastorno de conducta involucra un patrón repetitivo y persistente de 
comportamiento en el cual se violan los derechos básicos de los demás o las principales 
reglas o normas sociales apropiadas de la edad. Los comportamientos específicos 
característicos del trastorno de la conducta caen bajo una de cuatro categorías: agresión a 
personas y animales, destrucción de la propiedad, engaños o robo, o seria violación de 




 A esta definición cabe objetar que deja por fuera un patrón que no empiece en la 
infancia, a pesar de que pueda cumplir con la mayoría las demás características de este tipo 
de trastorno, es decir, un patrón adquirido. Por ello, se hace necesario distinguir dos tipos 
de trastorno antisocial. Con ‘psicopatía’ me referiré al trastorno antisocial de la 
personalidad según es definido por el DSM-V, mientras que con ‘sociopatía’ haré referencia 





 Los psicópatas presentan un comportamiento antisocial extremo, que no se debe a 
daño cerebral (Greene & Haidt 2002 518). Sin embargo, siguiendo a Blair (2003 5), la 
psicopatía representa una extensión de los diagnósticos de desórdenes de personalidad 
antisocial propuestos por la APA, los cuales están pobremente definidos y se centran en el 
comportamiento antisocial. Así, para Blair la psicopatía debe definirse no solo a partir del 
comportamiento antisocial, sino también por el déficit emocional como, por ejemplo, la 
falta de culpa (Blair 2003 5). Consideraciones como ésta han llevado a que la lista de 
                                                          
6
 Este tipo de trastorno fue definido de la misma manera en su precedesor, el Diagnostic and Statistical 




Psicopatía de Hare (Hare’s Psychopathy Checklist – Revised [PCL–R]; cuya versión más 
reciente es Hare 2003) constituya hasta el momento la mejor guía para definir la psicopatía. 
 
 Ahora bien, un rasgo que debe tenerse en cuenta de muchos de los comportamientos 
antisociales presentados en individuos con psicopatía es que son de naturaleza instrumental, 
i.e., dirigido hacia metas, tales como conseguir dinero, oportunidades sexuales o 
incrementar el status. Esto sugiere que la patología asociada con psicopatía interfiere con la 
socialización (Blair 2003 5). Por otra parte, se ha demostrado que la amígdala está 
involucrada en el condicionamiento aversivo y el aprendizaje instrumental, así como en la 
respuesta a expresiones faciales temerosas y tristes (Greene & Haidt 2002 522). Así mismo, 
la amígdala está involucrada en todos los procesos que, cuando son deficientes, dan lugar a 
déficits funcionales que se presentan en individuos con psicopatía. Ello implica que la 
disfunción de la amígdala afecta los sistemas neurales más importantes implicados en la 
patología de la psicopatía. En apoyo de esto, Blair remite a las investigaciones con técnicas 
de neuroimagen de Tiihonen et al. (2000) y de Kiehl et al. (2001). Brevemente, el primero 
de tales estudios (usando resonancia magnética volumétrica (MRI)) confirmó que altos 
niveles de psicopatía estaban asociados a un reducido volumen amigdaloide. Por su parte, 
el estudio de Kiehl et al. (2001) analizó con fMRI, en una tarea de memoria emocional, el 
procesamiento de palabras de valencia neutral y negativa por parte de un grupo con alto 
puntaje en el PCL–R y otro con bajo puntaje en tal lista. Este equipo encontró una respuesta 
reducida de la amígdala en el grupo con puntuación más alta, en comparación al de 
puntuación más baja, durante el procesamiento de palabras de valencia negativa (Blair 2003 
5). Por otra parte, estudios más recientes (por ejemplo, Blair 2007, 2008 y Viding et al. 





 Como he mencionado más arriba, es necesario clasificar aquellos comportamientos 
similares a la psicopatía pero que, a diferencia de ella, ni se originan en la infancia ni tienen 
una base genética. En otras palabras, comportamientos cuya característica más relevante 
consiste en un patrón adquirido y persistente de violación de los derechos de otras 
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personas. Me valgo del concepto de ‘sociopatía’ propuesto por varios autores (Saver & 
Damasio 1991; Blair & Cipolotti 2000; Damasio [1994] 2007 211) para referirme a este 
tipo de conducta, y recurro a la distinción establecida por Tovar (2011 93, nota 27) para 
distinguir entre dos tipos de ella: ‘sociopatía neuronal’ y ‘sociopatía cultural’. 
 
 La observación del comportamiento de pacientes con daño cerebral localizado en 
los lóbulos frontales y más precisamente en la corteza prefrontal ventromedial (CPVM; ver 
figura 1-1) lleva a postular la ‘sociopatía neuronal’. Tales pacientes, al igual que lo que 
sucede con quienes padecen de psicopatía, presentan un comportamiento persistente  







Figura 1-1: Lóbulos frontales (Der.: Vista lateral izquierda, Izq.: Vista superior). B: Señalada en rojo la 
Corteza prefrontal ventromedial, CPVM (Vistas mediales). C: Áreas corticales de Brodman (Der.: Vista 
lateral izquierda, Izq.: Vista medial derecha).  
 (A: Tomado de Montañés & de Brigard 2011 84; B: Tomado de Koenigs & Grafman 2009 240; C: 
Tomado de Bustamante 2007 335) 
 
 
 Asimismo, este tipo de pacientes suelen presentar otras características que es 
importante mencionar:  
 
 “Brevemente, los pacientes con daño en la región prefrontal, especialmente cuando 
el daño está centrado en los aspectos ventrales y mediales de esta región, presentan 
deterioros severos en la toma de decisiones personales y sociales, a pesar de que, por otra 
parte, preserven en gran medida habilidades intelectuales (Damasio 1979, 1994). Antes de 
la aparición del daño cerebral los pacientes pueden ser descritos como inteligentes, 
creativos y exitosos; pero después de que el daño ocurre los pacientes desarrollan un patrón 
anormal de toma de decisiones, el cual es más notable en asuntos personales y sociales. 
Específicamente, los pacientes presentan dificultad en la planeación de su día de trabajo; 
dificultad planeando su futuro en los rangos inmediato, medio y largo; y dificultad para 
escoger amigos, compañeros y actividades adecuados. Los planes que organizan, las 
personas con las que elijen juntarse, o las actividades que emprenden frecuentemente llevan 
a pérdidas financieras, pérdidas en el status social y pérdidas para la familia y amigos. Las 
elecciones que estos pacientes hacen dejan de ser personalmente ventajosas, son 
socialmente inadecuadas y es demostrable que son diferentes de las elecciones que los 
pacientes solían tomar en el periodo premórbido. El intelecto del paciente continúa siendo 
normal, en tanto que medido por tests de IQ convencionales, y lo mismo sucede con el 
aprendizaje y la retención de conocimiento factual, tanto en los niveles únicos como no 
únicos  y el aprendizaje y retención de habilidades. La habilidad para usar la lógica en la 
solución de problemas comúnmente planteados en las evaluaciones neuropsicológicas 
también es normal, así como el lenguaje. La atención básica y la memoria de trabajo no está 
afectada, como tampoco lo está la habilidad de hacer estimaciones (…), la de desempeñarse 
normalmente en el Test de Clasificación de Cartas de Wisconsin [Wisconsin Card Sorting 
Test] y de juzgar la novedad y la frecuencia de eventos (…). El repertorio de conocimiento 
social del paciente todavía se mantiene, y puede ser accesado en una situación de 
laboratorio (Saver & Damasio 1991)” (Damasio 1996 1413-1414). 
 
 Como he mencionado más arriba, también es posible que un individuo se comporte 
como un sociópata neuronal, pero que ello no sea debido a un daño cerebral localizado sino 
a partir de al menos una experiencia que afecte profundamente su modo de vida. Tovar ha 
tenido en cuenta esta posibilidad, y a partir de ella ha propuesto la categoría de ‘sociopatía 
cultural’, en cuya defensa aduce el siguiente ejemplo:  
 
 “este es el caso (…) de los niños víctimas de desplazamiento que, después de 
atestiguar la muerte de sus familiares, se integran a grupos armados (…). Este nuevo 
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entorno los conduce a perder la capacidad para la empatía (…); de hecho, no sólo pierden la 
capacidad para responder empáticamente al dolor del otro, sino que lo infligen” (Tovar 
2011 94, continuación de la nota 27). 
 
 El comportamiento antisocial y el déficit en el procesamiento emocional que 
presentan las personas con psicopatía o con sociopatía sugieren una estrecha relación entre 
las emociones, el juicio y el comportamiento moral. Sin embargo, teniendo en cuenta las 
observaciones de Damasio, también cabe la posibilidad de que ambos desórdenes tengan 
que ver con un déficit en el campo de lo prudencial: aquel que tiene que ver con la toma 
correcta de decisiones, con el fin de obtener un beneficio personal. De ser éste el caso, el 
procesamiento de emociones no sólo sería un requisito para un buen desempeño social, sino 
también para emitir juicios y generar un comportamiento acorde a los propios intereses. 
Con el fin de evaluar esta posibilidad, en lo que sigue de este capítulo analizaré una 
hipótesis que busca explicar la relación entre los ámbitos emocional y prudencial. Esto 
apoyaría la idea de que, contrariamente a la tradición racionalista de larga data, el correcto 




1.3 Daño cerebral localizado y juicio prudencial: la “hipótesis 
del marcador somático” 
 
La “hipótesis del marcador somático” (Somatic Marker Hypothesis, en adelante, 
HMS) propuesta por Damasio (1996, [1994] 2007) se refiere a la ‘ayuda’ que proporciona 
la activación de ciertos estados corporales en una persona sana cuando ésta se encuentra en 
la situación de tener que tomar una decisión. Más precisamente, la HMS postula que 
cuando una persona corticalmente sana tiene que tomar una decisión en relación a una 
situación en la que ya ha estado, experimentará ciertas emociones que ‘marcan’ con una 
valencia positiva o negativa las posibles consecuencias de su acción (esto será precisado a 
lo largo de esta sección). El papel de esta marcación consiste, por tanto, en orientar su 
decisión (Bechara y Damasio 2005 339; Damasio [1994] 2007 205). Bechara y Damasio  
entienden por el término ‘emoción’ una “colección de cambios en los estados corporales y 
cerebrales, disparados por un sistema cerebral dedicado a responder al contenido específico 
de las percepciones propias, actuales o recordadas, relativas a un objeto o evento particular” 
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(Bechara y Damasio 2005 399)
7
. De esta manera, antes de razonar conscientemente, los 
cambios corporales que experimenta la persona que decide le ayudan en su evaluación de 
opciones, con el fin de evitar situaciones desventajosas (Bechara y Damasio 2005 348; 
Damasio [1994] 2007 205). 
 
 Es importante aclarar que, aún cuando la HMS asigna un papel clave a las 
emociones en la toma de decisiones, los marcadores somáticos no constituyen una emoción 
sino un caso particular de sentimientos. Para entender la diferencia entre ambos términos es 
necesario primero tener en cuenta la distinción que Damasio hace entre ‘emociones 
primarias’ y ‘emociones secundarias’. Para él, una ‘emoción primaria’ consiste en la 
respuesta emocional preorganizada (i.e., innata) que se dispara “cuando se perciben 
determinadas características de los estímulos del mundo o de nuestro cuerpo, solas o en 
combinación” (Damasio [1994] 2007 158). Así, por ejemplo, la percepción de un objeto 
grande, que gruñe, y que avanza velozmente hacia quien observa es procesada por algún 
componente del sistema límbico (principalmente, la amígdala y la corteza cingulada 
anterior, Damasio [1994] 2007 74-102; 161-162), cuyos núcleos neuronales “poseen una 
representación disposicional que dispara la promulgación de un estado corporal 
característico de la emoción miedo” (Damasio [1994] 2007 158-159). El que alguien, o 
algo, pueda experimentar esta emoción no depende tanto de que el estímulo sea reconocido 
como tal (para precisar nuestro ejemplo, digamos que se trata de un oso que ataca), como 
de que las cortezas sensoriales puedan detectar y categorizar del estímulo el rasgo 
relevante. Esto, junto con la recepción en el sistema límbico de todas las señales percibidas, 
dispara la emoción.  
 
 Ahora bien, es claro que distintos estímulos llevan a experimentar distintas 
emociones, y tampoco es controversial decir que éstas no siempre se experimentan de la 
misma manera ni con la misma intensidad. Así, no se experimenta el mismo grado de 
                                                          
7
 Otra manera de decirlo, quizá más precisa, se encuentra en Damasio (2007 167): “la emoción es la 
combinación de un proceso evaluador mental, simple o complejo, con respuestas disposicionales a dicho 
proceso, la mayoría dirigidas hacia el cuerpo propiamente dicho, que producen un estado corporal emocional, 
pero también hacia el mismo cerebro (núcleos neurotransmisores en el tallo cerebral), que producen cambios 
cerebrales adicionales”. Nótese que en esta definición no se hace referencia a la percepción de estos cambios 
corporales. Esta percepción se tratará más adelante. 
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miedo, o de ansiedad, cuando en el bosque se percibe a un oso dirigirse hacia el 
campamento donde se están pasando vacaciones que, por ejemplo, recordar ese episodio 
semanas después en una charla durante una fiesta. En este segundo caso, también se 
experimenta un conjunto de cambios corporales (en las vísceras, las glándulas endocrinas y 
los músculos esqueléticos). Sin embargo, la diferencia entre la emoción así experimentada, 
a la cual Damasio denomina ‘emoción secundaria’, con respecto a las emociones primarias, 
tiene que ver con lo siguiente: 
 
 (i) “El proceso se inicia con las consideraciones conscientes, deliberadas [que se 
 conservan] acerca de una experiencia o situación” (Damasio [1994] 2007 163). 
 Estas consideraciones están expresadas en forma de imágenes mentales referidas a 
 varios aspectos de su relación con quien lleva a cabo la consideración
8
, y 
 constituyen una evaluación cognitiva del contenido del acontecimiento  percibido. 
 
(ii) “A un nivel no consciente, redes de la corteza prefrontal responden de manera 
 automática e involuntaria a señales que surgen del procesamiento [de tales 
 imágenes]” (Damasio [1994] 2007 164). Esta respuesta prefrontal está basada en 
representaciones adquiridas (que, a su vez, se basan en representaciones innatas), 
 cuyo contenido es la experiencia relacional única de cada persona entre una 
 situación y una emoción. En palabras de Damasio, la respuesta prefrontal 
 “procede de representaciones disposicionales que contienen el conocimiento 
 perteneciente a la manera en que determinados tipos de situaciones se han 
 emparejado de manera general con determinados tipos de respuestas, en la 
 experiencia individual” (Damasio [1994] 2007 165).  
 
 (iii) La respuesta prefrontal es comunicada a la amígdala y a la corteza cingulada 
 anterior. La señal se envía automáticamente, de manera no consciente e 
                                                          
8
 Siguiendo a Damasio ([1994] 2007 119-124), existen dos tipos de imágenes mentales: imágenes 
perceptuales e imágenes rememoradas (a un tipo especial de estas últimas las llama ‘imágenes recordadas de 
planes para el futuro’, ya que “[i]mágenes de algo que todavía no ha ocurrido y que, en realidad, puede que 
nunca ocurra, no son diferentes en su naturaleza de las imágenes que uno conserva de algo que ya ha tenido 
lugar. Constituyen la memoria de un posible futuro más que del pasado que se fue” [Damasio [1994] 2007 
120]). Las imágenes perceptuales son construcciones mentales que recogen una o varias modalidades 
sensoriales; en tanto que las imágenes rememoradas constituyen reconstrucciones de las primeras, bajo la 
guía de representaciones organizadas topográficamente. Así, Damasio es claro en enfatizar que “las imágenes 
se basan directamente en aquellas representaciones neurales, y sólo aquellas, que están organizadas 
topográficamente y que se dan en las cortezas sensoriales iniciales” (Damasio [1994] 2007 121). Por otra 
parte, Damasio también insiste en que ambos tipos de imagen no constituyen una representación exacta –i.e., 
‘fotos’–, de situaciones, personas, melodías, frases, olores, etc. (Damasio [1994] 2007 124-129). Sin embargo, 
se conocen casos de personas con autismo –quizá los dos más conocidos sean los de Stephen Wiltshire y 
Temple Grandin–, quienes parecen recordar justo de esta manera (al respecto, ver los clásicos relatos de 
Oliver Sacks [[1995] 2012a, [1995] 2012b –en especial, 269 nota 12–]. Una muy interesante consideración 
acerca de la imaginería mental en ciegos la constituye Sacks [2010] 2011 202-240). En todo caso, es claro que 
las imágenes mentales deben referirse a múltiples aspectos de la situación a considerar, ya que de lo contrario 
no podrían fungir como insumo para consideración alguna.  
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 involuntaria (Damasio [1994] 2007 165). Las representaciones disposicionales de 
 estas regiones  responden de las siguientes maneras (Damasio [1994] 2007 165-
 166):   
 
  (a) “mediante la activación de núcleos del sistema nervioso autónomo y  
  enviando señales al cuerpo a través de los nervios periféricos, con el  
  resultado de que las vísceras se disponen en el estado más comúnmente  
  asociado al tipo de situación disparadora” 
 
  (b) “mediante el envío de señales al sistema motor, de manera que los  
  músculos esqueléticos completen la imagen externa de una emoción en  
  expresiones faciales y postura corporal” 
  
  (c)  “mediante la activación de los sistemas nervioso y endocrino y de  
  péptidos, cuyas acciones químicas resultan en cambios en los estados del  
  cuerpo y el cerebro” 
 
  (d) “activando, mediante pautas concretas, los núcleos neurotransmisores 
  no específicos del tallo cerebral y del prosencéfalo basal que entonces  
  liberan sus mensajes químicos en regiones variadas del telencéfalo (por  
  ejemplo, los ganglios basales y la corteza cerebral)”. 
 
 
 Nótese que ambos tipos de emoción se expresan de la misma manera, a través de los 
mismos mecanismos (Damasio [1994] 2007 166-167), y que, en personas sanas, son 
procesos ‘automáticos, involuntarios e inconscientes’. Ahora bien, consideremos de nuevo 
el ejemplo mencionado más arriba. Antonio relata en una fiesta su experiencia cuando, 
mientras acampaba hace dos semanas, fue atacado por un oso. Dado lo singular del suceso, 
al narrarlo Antonio no solamente está experimentando una emoción secundaria: también 
puede estar dándose cuenta de cómo se le eriza la piel, del sudor frío que todavía le produce 
recordar la aventura, del aceleramiento de su corazón, y quizá también nota otros cambios 
corporales que tuvieron lugar mientras se encontraba en el bosque y que, conscientemente, 
ahora experimenta de nuevo. Esta percepción del conjunto de cambios corporales 
suscitados por una emoción, en yuxtaposición con las imágenes mentales particulares de la 
situación, es a lo que Damasio denomina un ‘sentimiento’ (Damasio [1994] 2007 174). 
Dicho de otra forma, un sentimiento es la conciencia del estado emocional que se 
experimenta al evocar imágenes mentales de una situación previa
9
.  
                                                          
9
 De nuevo, hay que tener en cuenta que las imágenes mentales no son sólo de tipo visual. Asimismo, cabe 
aclarar que cuando Damasio habla de ‘yuxtaposición’ lo hace debido a que, según él, la imagen corporal 
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 No obstante, a esta explicación general sobre emociones y sentimientos hay que 
añadir una aclaración concerniente a la manera en que ellos se producen
10
, ya que no se ha 
dicho cómo es que sentimos un sentimiento (Damasio [1994] 2007 177). Recuérdese que 
para experimentar una emoción primaria se requiere categorizar un rasgo relevante de un 
estímulo, a partir de lo cual se disparan ciertos cambios corporales (alternativamente, una 
emoción secundaria parte de una consideración consciente de una categorización ya 
almacenada). Esto equivale a decir que el proceso de emocionarse empieza en el cerebro y, 
a continuación, influye en el estado del cuerpo. Ahora bien, dado que un sentimiento se 
produce al tener conciencia de esos cambios, puede decirse que éste supone un retorno de 
esos cambios corporales hacia el cerebro. Este proceso de ‘evocación de imagen mental → 
cambio corporal → percepción de cambio corporal’ es denominado por Damasio como 
“bucle corporal” (Damasio [1994] 2007 185-187). Por otra parte, debido a que “la 
activación de los núcleos neurotransmisores en el bulbo raquídeo y sus respuestas evitan el 
cuerpo” (Damasio [1994] 2007 185, cursiva mía), Damasio postula un bucle ‘como si’ el 
cual, al ser evocadas ciertas imágenes mentales, ayuda a sentir ‘como si’ se estuviera en un 
estado emocional determinado; de manera que “evocamos una cierta apariencia de 
sentimiento únicamente dentro del cerebro” (Damasio [1994] 2007 186). Este tipo de bucle 
‘como si’ se compone de los siguientes pasos: ‘evocación de imagen mental → 
representación neural de un cambio corporal asociado a la imagen mental → percepción de 
la representación neural de cambio corporal’ (Figura 1-2). 
 
                                                                                                                                                                                 
aparece después de que la imagen mental referente a la situación se forme y se mantenga activa, si bien 
ambas imágenes se encuentren neuralmente separadas (Damasio 2007 175). Por otra parte, para Damasio, 
existen tres tipos de sentimiento (Damasio 2007 179-185): sentimientos de emociones universales básicas 
(por ejemplo, felicidad, tristeza, ira, miedo, asco); sentimientos de emociones universales sutiles (p.ej., 
euforia, éxtasis, melancolía, nostalgia, pánico, timidez); y sentimientos de fondo (sentimientos que se originan 
en estados corporales no emocionales y que aparecen ‘entre’ emociones, “[e]l sentimiento de fondo es nuestra 
imagen del paisaje del cuerpo cuando no se estremece de emoción” [Damasio 2007 180]).  
10
 De hecho, Damasio es prudente al aclarar que esto es únicamente su opinión sobre “lo que pueden ser los 
constituyentes esenciales de un sentimiento, desde el punto de vista cognitivo y neural”, opinión acerca de la 




Figura 1-2: Representación de los bucles corporal (A) y ‘como si’ (B). El perímetro superior representa 
el cerebro, en tanto que el perímetro inferior representa el cuerpo. 
 (Adaptado de Damasio [1994] 2007 187) 
 
 
 Es necesario aclarar un punto más: a pesar de que la definición de sentimiento 
ofrecida por Damasio incluye una percepción del cambio corporal, los resultados de ambos 
bucles no son necesariamente conscientes. Para aclarar esto, Damasio explica que  
 
 “[e]sto no significa que no haya tenido lugar la evaluación que normalmente 
conduce a un estado corporal; o que el estado corporal o su sustituto vicario [el bucle ‘como 
si’] no hayan sido requeridos; o que la maquinaria disposicional reguladora que subyace en 
el proceso no haya sido activada. Es muy sencillo: puede haberse activado una señal del 
estado corporal o su sustituto, pero sin haber sido el foco de atención. Sin atención, 
ninguno de ellos será parte de la consciencia, aunque uno u otro pueden formar parte de una 
acción encubierta sobre los mecanismos que rigen, sin control voluntario, nuestras actitudes 
apetitivas (de acercamiento) o aversivas (de rechazo) hacia el mundo. Aunque la 
maquinaria subyacente haya sido activada, nuestra consciencia nunca lo sabrá. Además, el 
disparo de actividad de los núcleos neurotransmisores que describí como parte de la 
respuesta emocional, puede sesgar los procesos cognitivos de manera encubierta e influir 
así sobre el modo de razonamiento y de toma de decisiones” (Damasio [1994] 2007 218; 
ver también Damasio 1996 1416). 
 
 De esta manera, los marcadores somáticos resaltan algunas opciones de la decisión a 
tomar. En el caso de que una opción sea favorable, el marcador somático actuará como 
incentivo para escoger esa opción, en tanto que, de ser desfavorable, servirá como una 
alarma para rechazarla. Así, en el contexto de la hipótesis del marcador somático, cuando 
Antonio se vea enfrentado a tener que elegir entre pasar sus próximas vacaciones 
acampando o pasarlas en una playa soleada, seguramente la marcación somática que le 
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produjo su última experiencia en el bosque lo lleve a preferir la segunda opción. 
Igualmente, dado que Antonio puede ser o no consciente de que lo que siente le incita a ir a 
la playa –i.e., ayuda en su deliberación–, el marcador somático es, por tanto, un tipo 
especial de sentimiento que se genera a partir de emociones secundarias (Damasio 1996 
1416; Damasio [1994] 2007 204-207). 
 
 




 Con el fin de evaluar la toma de decisiones en pacientes cuya circuitería emocional 
se encontraba lesionada, Bechara y Damasio utilizaron la “tarea del juego de apuesta” 
(Gambling Task, GT). El GT consiste en pedir al jugador, a través de varios turnos, que 
escoja una carta por turno, de uno de cuatro mazos que le son ofrecidos. Estos mazos (A, B, 
C y D) están compuestos por 40 cartas cada uno, son negras o rojas, y los jugadores son 
libres para cambiar de mazo todas las veces y en los momentos que quieran. No obstante, 
desconocen que el juego está estipulado para que termine una vez se han seleccionado 100 
cartas. El objetivo de esta tarea es obtener la mayor ganancia posible –el experimento fue 
conducido con billetes facsimilares ($5, $20, $50, $100) de dólares estadounidenses reales–
. Asimismo, tampoco saben que (i) dependiendo de cuál sea el mazo del que escojan su 
carta, recibirán cierta cantidad de dinero; y, (ii) que, a veces, su elección conlleva también 
la obligación de pagar al investigador una suma del dinero que ya hayan ganado. Dicho de 
otro modo, existen dos tipos de cartas en cada mazo: cartas que asignan sólo ganancias y 
cartas que también asignan pérdidas. Los jugadores sólo saben que hay unos mazos más 
ventajosos que otros, pero los investigadores no dicen explícitamente cuáles son. Así, las 
cartas de ganancia de los mazos A y B proporcionan inmediatamente una alta cantidad de 
dinero ($100), pero, conforme avanza el juego, también ocasionan una gran pérdida del 
mismo. En contraste, escoger cartas de los mazos C y D hace que el jugador reciba menos 
dinero ($50), pero a largo plazo la cantidad que exigen pagar es menor (Bechara, Tranel y 
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  En esta sección, así como en las secciones 1.5 y 1.6, se desarrollan ideas previamente expuestas en Rosas 
et al. (2013 182-188). 
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Damasio 2192-2193; Bechara y Damasio 344-345; Bechara et al. 2005 160 (Box 1. Figure 






Tabla 1-1: Tabla de sistema de pagos del Gambling Task original. Se especifica la ganancia por carta 
de cada mazo, y la pérdida y la ganancia neta después de escoger 10 cartas de un mazo determinado. 
 (Tomado de Bechara et al. 2005 160) 
 
 
 Damasio y Bechara llevaron a cabo este experimento con sujetos sin daño neuronal 
–i.e., controles–, pacientes con daño bilateral en la CPVM –ventromediales– y, en algunos 
experimentos, también utilizaron el GT con pacientes que presentaban daño  bilateral en la 
amígdala. En términos generales, los resultados arrojan que, al ir avanzando el juego, los 
controles muestran una tendencia a elegir cartas de los mazos favorables –i.e., los mazos C 
y D–, mientras que ambos grupos de pacientes insisten en escoger cartas de los mazos 
desfavorables –i.e., mazos A y B; ver figura 1-3–. Nótese que, debido a que el GT acaba 
cuando cada jugador ha seleccionado 100 cartas, todos los jugadores tienen la posibilidad 
de experimentar con todos los mazos y, así, aprender cuáles son los más convenientes y 
cuáles mazos lo son menos. La posibilidad de descifrar el diseño de pagos del GT es de 
                                                          
12
 En la tabla de sistema de pagos del Gambling Task  que se presenta en Bechara et al. (2000 2193) hay un 
error, ya que según esa tabla el mazo B no sería un mal mazo. En efecto, si un jugador escogiera cartas del 
mazo B únicamente, el monto del dinero que recibe sería de $4000, en tanto que la cantidad total de dinero 
que debe pagar sería de $500; por lo que el jugador terminaría con una ganancia total de $3500. El error 
consiste en que la pérdida que conlleva escoger cartas castigo del mazo B aparece allí como de "-125" y no de 
"-1250" como debería ser –de manera que la suma total que recibe es de $4000, y la cantidad total que debe 
pagar es de $5000; terminando así con una pérdida total de $1000–. 
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suma importancia para la interpretación que Damasio y Bechara hacen de sus resultados ya 
que, como veremos, según ellos los pacientes no aprenden a jugar tan bien al GT como sí lo 
aprendieron los controles (Bechara et al. 2000 2192-2193; Bechara y Damasio 2005 344-
345).  
 
Figura 1-3: Promedios de (decisiones buenas) – (decisiones malas) en el GT original (Original ABCD), 
y con una variante del juego (Variant EFGH) en el cual se invierte el esquema de castigos y recompensas: a 
pesar de que, como antes, hay mazos buenos y malos, ahora todas las cartas castigan y sólo algunas premian. 
Clave de la figura: Triángulos negros = sujetos sanos; círculos blancos = pacientes. Los promedios se agrupan 
en periodos de veinte turnos. El GT termina al llegar a cien decisiones. 
 (Tomado de Bechara et al. 2000 2195) 
 
 
1.5 Persistencia en los mazos desventajosos por parte de los 
pacientes: interpretación de los resultados obtenidos con el 
Gambling Task 
 
Frente a estos resultados, la pregunta que cabe formular es: ¿cómo explicar la 
persistencia por parte de los pacientes en escoger cartas de los mazos desventajosos? Dado 
que la HMS postula que su déficit en la toma de decisiones se da como consecuencia de un 
defecto en la producción y el procesamiento de emociones, la estrategia empleada por 
Bechara y Damasio consistió en medir la respuesta de conductancia de la piel (Skin 
Conductance Response, SCR) de los participantes. Explicada de manera breve, la SCR 
consiste en el cambio en la cantidad de corriente conducida a través del cuerpo que, a 
consecuencia de un cambio somático experimentado a partir de una emoción o un 
pensamiento, se registra mediante dos electrodos. La razón de esto estriba en que tal 
cambio hace que el sistema nervioso autónomo produzca un leve aumento de la secreción 
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de fluido en las glándulas sudoríparas, lo que reduce la resistencia del paso de corriente 
eléctrica. Esto produce una onda, que se demora en subir y luego en bajar, la cual puede ser 
medida con un polígrafo (Damasio [1994] 2007 241). 
 
A partir de este método, Bechara y Damasio hicieron tres descubrimientos 
principales (Bechara y Damasio 2005 346). En primer lugar, se dieron cuenta que la SCR 
se generaba, en la mayoría de los participantes del GT a excepción de los que presentaban 
daño en la amígdala, al momento de ser premiados o castigados. En segundo lugar, 
hallaron que al transcurrir el juego los controles no solo generaban una alta SCR mientras 
decidían cuál mazo escoger, sino que su SCR era más pronunciada antes de escoger una 
carta de los mazos A o B (los mazos desfavorables) que de los mazos C o D. No obstante, 
independientemente del mazo que escogieran, los pacientes con daño en la CPVM, o con 
daño en la amígdala, no generaban SCR antes de escoger sus cartas. Por otra parte, en 
tercer lugar Damasio y Bechara encuentran que, a pesar de su mal desempeño en el mismo, 
aproximadamente la mitad de los pacientes saben cómo funciona el juego. Para saber esto 
mencionan el procedimiento usado en un estudio previo (Bechara et al. 1997 1293): cada 
vez que se seleccionaban 10 cartas, los investigadores pedían a los participantes del GT que 
declararan qué era lo que pasaba en el juego. A partir de las respuestas de los jugadores, 
conforme el juego avanzaba fue posible distinguir cuatro periodos (Bechara y Damasio 
2005 348): 
 
 (i) Periodo “pre-castigo”: los jugadores probaban los mazos, antes de que se 
encontraran con un castigo. 
 
 (ii) Periodo “pre-corazonada”: los jugadores sufrían castigo, pero no sabían qué lo 
determinaba. 
 
 (iii) Periodo “corazonada”: los jugadores expresaban una idea vaga acerca de cuáles 
eran los mazos más riesgosos, pero no estaban seguros de ella. 
 
(iv) Periodo “conceptual”: los jugadores sabían bien que existen mazos ventajosos y 
desventajosos y cuáles son.  
 
Así, teniendo en cuenta estos periodos, una vez terminado el juego los 
investigadores preguntaron a todos los participantes acerca del funcionamiento del GT. 
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Como resultado, el 70% de los participantes sanos y el 50% de los pacientes 
ventromediales reportaron haber aprendido cuáles eran los mazos ventajosos y cuáles no; es 
decir, que la mayoría de los controles y la mitad de los pacientes ventromediales se daban 
cuenta de cuáles mazos eran ventajosos y cuáles mazos no (Bechara y Damasio 2005 348). 
El porcentaje de participantes controles y ventromediales que alcanzaban periodos del 
juego, clasificados en relación al conocimiento de la favorabilidad o desfavorabilidad de los 
distintos mazos, así como el promedio de sus SCR durante cada periodo y el número de 
cartas de mazos ventajosos frente al de mazos desventajosos en cada periodo se puede 




Figura 1-4: Promedio de la magnitud de SCRS antes de elegir cartas y proporción de cartas escogidas, 
discriminando controles (‘Normals’), Pacientes (‘Ventromedial Prefrontal’) y periodos (‘Periods’). 





 Siguiendo esta comparación se puede notar una mejoría progresiva en las elecciones 
de los controles a través de los sucesivos periodos. En efecto, la ligera preferencia por los 
mazos desventajosos presentada en el primer periodo puede  explicarse debido a que las 
cartas de tales mazos otorgan ganancias más altas –pagan $100– que las de los mazos 
ventajosos –los cuales pagan solo $50–. Sin embargo, los controles tienden a elegir los 
mazos ventajosos a medida que van apareciendo los castigos. A pesar de esto, cabe señalar 
que, a pesar de que el 100% de los jugadores hayan alcanzado el periodo corazonada, pero 
el 70% haya alcanzado el periodo “conceptual”, la preferencia por los mazos buenos y 
malos no difiere tanto en el periodo en el que los controles no están seguros de haber 
adivinado cómo operan los pagos y castigos del GT –i.e., el periodo “corazonada”– en 
comparación con en el periodo en el que están seguros del sistema de pagos y castigos –
i.e., el periodo “conceptual”–. Por ello, cabe afirmar que, a pesar de que los pacientes con 
daño en la CPVM logran un conocimiento explícito sobre el juego, tal conocimiento no 
parece ser una ventaja para sus decisiones. Esto lleva a concluir que, al parecer, los 
ventromediales tomaron decisiones desfavorables a pesar de saber que el mazo escogido era 
desventajoso; aunado a la falta de SCR al momento de escoger cartas, esto apunta a una 
incapacidad de los pacientes con daño en la CPVM para marcar somáticamente los posibles 
signos de un resultado desfavorable lo cual parece apoyar la idea de que ser capaz de tomar 
buenas decisiones depende en gran medida de un buen funcionamiento de la CPVM en el 
procesamiento de emociones. Ahora bien, teniendo en cuenta estos resultados, y junto a la 
asunción de que la CPVM es la responsable de generar los marcadores somáticos, se puede 
decir que el desempeño defectuoso en el GT por parte de los pacientes se explica a partir de 
su daño cortical. Sin embargo, la plausibilidad de esta explicación neurofisiológica deja por 
fuera una interpretación psicológico-cognitiva de la carencia de marcadores somáticos, la 
cual complementaría la explicación neurofisiológica del déficit prudencial de los pacientes 
(Rosas et al. 2013 186). Esto lleva a preguntarse cómo entender el papel que juega en sus 
decisiones el conocimiento explícito que Damasio y Bechara atribuyen a los pacientes. 
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1.6 Persistencia en los mazos desventajosos por parte de los 
pacientes: una interpretación alternativa de los resultados 
obtenidos con el GT 
 
Como se ha mencionado, a partir de los resultados obtenidos con el GT y la 
medición de SCR, Bechara y Damasio afirman que sus pacientes con daño en la CPVM 
saben lo que deben hacer pero actúan en desacuerdo con su juicio, con lo cual vendrían a 
explicar la pésima habilidad exhibida tanto en los experimentos con ese juego como en sus 
decisiones cotidianas. Así, por ejemplo, Damasio explica el desempeño en el GT de un 
paciente referido como ‘Elliot’: 
 
“[e]n el caso de Elliot (…), este comportamiento es especialmente notable, porque 
todavía se sigue definiendo como una persona conservadora, que se arriesga poco, y porque 
incluso los sujetos normales que se describieron como jugadores inveterados y que se 
arriesgan mucho jugaron de una forma muy distinta, y de forma muy prudente. Además, al 
final del juego, Elliot sabía qué barajas [o mazos; E.C.A] eran malas y cuáles no. Cuando 
el experimento se repitió unos meses más tarde, con barajas diferentes y etiquetas diferentes 
para las barajas, Elliot no se comportó de forma distinta a como lo hacía en las situaciones 
de la vida real, donde sus errores han persistido (…). Estaba claro que Elliot se hallaba 
ocupado por la tarea, completamente atento, cooperador, e interesado en el resultado. De 
hecho, deseaba ganar [cursiva del original]. ¿Qué hizo que eligiera de manera tan 
desastrosa? Al igual que con sus demás comportamientos, no podemos atribuirlo a falta de 
conocimiento ni a falta de compresión de la situación” (Damasio [1994] 2007 249-250; las 
cursivas son mías, salvo indicación. Ver también Damasio 1996 1418). 
 
Por su parte, la investigación de Bechara y Damasio (2005) explica con más detalle 
esta interpretación ‘ejecutiva’ de la carencia de marcadores somáticos en los pacientes 
ventromediales:  
 
“[las] SCRs anticipatorias son un índice de la activación de predisposiciones 
[biases] inconscientes derivadas de experiencias previas con recompensas y castigos. Estas 
disposiciones ayudan a detenerse al sujeto normal de perseguir un curso de acción que es 
desventajoso en el futuro. Esto ocurre incluso antes de que el sujeto sea consciente de lo 
bueno [godness] o lo malo [badness] de la elección que ella/él está a punto de hacer. Sin 
estas predisposiciones, el conocimiento de lo que es bueno [right] y lo que es malo [wrong] 
todavía puede estar disponible. Sin embargo, por sí mismo, este conocimiento puede no ser 
suficiente para asegurar un comportamiento ventajoso. Por lo tanto, aunque los pacientes 
ventromediales pueden llegar a ser completamente conscientes de lo que está bien [right] y 
lo que está mal [wrong], fallan por no actuar en concordancia. De esta manera, pueden 
‘decir’ qué es lo bueno [o “debido” –the right thing–]  pero ‘hacen’ lo malo [o “indebido” –
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the wrong thing–]” (Bechara & Damasio 2005 348. Sin embargo, no son los únicos 




Como se ha señalado con anterioridad, el sustento de este tipo de afirmaciones tiene 
como base la declaración explícita, por parte de los pacientes, de saber cómo opera el GT y 
de su persistencia en escoger cartas de los mazos malos. Sin embargo, esto no basta para 
explicar cómo la carencia de marcadores somáticos afecta la habilidad para jugar bien al 
GT –y para la buena toma de decisiones en general– a pesar de descifrar su diseño. Para 
aclarar esto, Damasio propone tres hipótesis (1996 1418; ver también Damasio [1994] 2007 
251):  
 (i) los pacientes son tan sensibles a la recompensa que la expectativa de ganancia 
inmediata pesa más que la expectativa (diferida) de castigo futuro. 
 
 (ii) los pacientes son insensibles al castigo y, de esta manera, la expectativa de 
recompensa siempre prevalece, incluso si no son anormalmente sensibles a la recompensa. 
 
 (iii) los pacientes son, en general, insensibles a consecuencias futuras, positivas o 
negativas, y así su comportamiento es guiado sobre todo por expectativas inmediatas. 
 
Damasio (1996 1418) descarta (i) y (ii) basándose en un trabajo previo de Anderson 
et al. (1996), según el cual un cambio en el diseño del GT –de manera que el castigo ocurra 
primero y la variable inesperada sea el horario impredecible de recompensas– muestra que 
los pacientes se seguían comportando de la misma manera. Con posterioridad, el estudio de 
Bechara et al. (2000) se centró en probar estas hipótesis. En términos generales, este equipo 
confirma el rechazo a (i) y (ii) y defiende (iii), con base en los niveles de SCR y el 
desempeño de los pacientes en versiones diferentes del GT como la ya referida. Estos 
resultados, si bien previos a Bechara y Damasio (2005) son congruentes con los hallazgos 
ya presentados de este último equipo. Ahora bien, para explicar (iii) Bechara, et al. (2000) 
discuten la posibilidad de que los pacientes sufran de impulsividad cognitiva, pero lo 
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 Así, por ejemplo: “(…) patients with VMPFC lesions do not act according to their retained moral 
knowledge because they have a deficit in prosocial or affiliative sentiments, and do not use their moral 
reasoning abilities to anticipate the future consequences, outcomes or feelings of their actions” (Mendez 2006 
414).  
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descartan argumentando que “[s]i bien el concepto de impulsividad cognitiva puede 
explicar algunas de las deficiencias asociadas con el daño a la corteza prefrontal, existe la 
necesidad de explicar la naturaleza del mecanismo que dispara la inhibición de la 
respuesta” (Bechara et al. 2000 2199), mecanismo que, para ellos, consiste en el marcador 
somático. Así pues, tenemos, por un lado, que los proponentes de la HMS defienden en los 
pacientes con daño en la CPVM un conocimiento explícito de las consecuencias futuras de 
sus acciones pero, por otro lado, afirman también que son “[g]eneralmente insensibles a las 
consecuencias futuras, positivas o negativas, y, de esta manera, su comportamiento está 
mayoritariamente guiado por prospectos inmediatos” (Damasio 1996 1418). Dicho de otra 
manera, ambas afirmaciones sugieren la existencia de un ‘conocimiento insensible de 
consecuencias futuras’. Esta es una conclusión que debe explicarse con más detalle. 
 
Teniendo en mente la HMS, un conocimiento de este tipo será aquel con el cual los 
pacientes, si bien pueden describir estados de cosas futuros, no pueden comprender la 
valencia –i.e., la dimensión valorativa– de los estados de cosas futuras que se representan. 
Por lo tanto, afirmaciones tales como “los pacientes con daño en la CPVM saben lo que 
está bien y lo que está mal” o “los pacientes describen correctamente qué mazos son buenos 
y qué mazos son malos” se vuelven dudosas. En otras palabras, “[si los pacientes no 
pueden] representarse la valencia, es decir, el significado positivo o negativo de los estados 
de cosas representadas como posibles, no tiene sentido afirmar: ‘[los pacientes saben] que 
esto es bueno o es malo’. El significado de esos predicados pierde mucho de su contenido, 
si no todo, cuando no se puede conectar con una valencia positiva o negativa” (Rosas et al. 
2013 187). 
 
 Recuérdese que, según la HMS, la imposibilidad de marcar somáticamente sus 
experiencias hace que una persona no pueda captar la valencia de un estado de cosas futuro, 
lo que también incluye a las consecuencias inmediatas –las cuales, previa toda decisión, 
sólo pueden representarse como un estado de cosas futuro–. De esta manera, debido a la 
ausencia de marcadores somáticos, los pacientes se representan sin valencia alguna los 
futuros posibles –lejanos o inmediatos–. Por esto, pareciera que Damasio y Bechara no 
advirtieran todo el alcance de la HMS, ya que en su manera de formular la posible 
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insensibilidad al futuro de los pacientes se observa una contradicción. En efecto, “al decir 
que el paciente se guía por las ‘perspectivas inmediatas’, están asumiendo que el paciente 
es ‘sensible’ al futuro inmediato” (Rosas et al. 2013 187), lo cual es claramente 
inconsistente con la HMS: de lo contrario, no se observaría tan mal desempeño de los 
pacientes en el GT. Esta inconsistencia ha llevado a Alejandro Rosas a postular –y yo 
suscribo aquí su idea– que los pacientes examinados por Damasio y Bechara no cuentan 
con orientación alguna para llevar a cabo sus decisiones y que, por tanto, es incorrecto 
describir su comportamiento como guiado por consecuencias inmediatas: siguiendo la idea 
de Rosas, quizá resulte más acertado afirmar que son incapaces de decidir, lo que genera un 
desempeño aleatorio en el Gambling Task. La forma de confirmar, o descartar, esta 
hipótesis consistiría en llevar a cabo una comparación intragrupal de las decisiones dadas 
por los pacientes –i.e., una comparación estadística entre las elecciones correctas e 
incorrectas hechas por los pacientes– lo cual Damasio y su equipo dejan de lado. En efecto, 
ellos no contemplan la posible significancia estadística entre el número de elecciones malas 
y el de elecciones buenas de cada paciente, ya que hacen énfasis en la preferencia de los 
pacientes por los mazos malos. Esto hace que terminen por considerar como lo más 
importante la explicación de esa preferencia. De esta manera, si el análisis intragrupal 
arrojara un resultado aleatorio de respuestas, ello constituiría una razón más para abandonar 
la idea de una ‘preferencia’ por parte de los pacientes, cuya falta es compatible tanto con 
una explicación basada en la HMS como con su conducta social. No obstante, cabe aclarar 
que si bien en los estudios de Damasio (1996; [1994] 2007), Bechara, et al. (1997), 
Bechara, et al. (2000), y Bechara y Damasio (2005) no se niega de forma explícita la 
hipótesis de una elección aleatoria, ella tampoco es mencionada y, a partir de lo anterior, 
tampoco parece plausible adjudicarles un eventual apoyo a una hipótesis de este tipo. Por 
último, debe tenerse en cuenta que la sintomatología presentada por las personas con daño 
en la CPVM no se restringe a un déficit de tipo prudencial. En efecto, también exhiben un 
déficit de tipo moral, que se pone de relieve en el comportamiento social anormal que 
presentan. Los déficits prudenciales y morales de las personas con daño en la CPVM tienen 
pues una estrecha relación y, a partir de lo expuesto en este capítulo, vale la pena 
preguntarse cómo explicar los segundos. 
 






































 Hemos visto que, debido a la sintomatología observada en personas con daño en la 
Corteza Prefrontal Ventromedial, el Gambling Task constituye una buena herramienta para 
precisar el déficit de tipo prudencial a que conduce el daño en la CPVM. En efecto, esta 
herramienta no sólo permite capturar las decisiones que se llevan a cabo en ese juego; 
también sirve para contrastar éstas con los reportes dados por los propios pacientes. Ahora 
bien, a pesar de esto, el GT no permite saber qué ocurre en el cerebro de los jugadores cada 
vez que éstos llevan a cabo sus elecciones. Esto es importante, porque acceder a la 
actividad cerebral en el momento en que se está llevando a cabo una decisión 
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proporcionaría una idea más precisa acerca del déficit en el funcionamiento de las regiones 
cerebrales implicadas en la anormalidad de las decisiones de los jugadores ventromediales. 
En este punto cabe recordar que los pacientes con daño en la CPVM también muestran un 
comportamiento social anormal. Por lo tanto, cabe preguntarse qué sucede en el cerebro 
mismo de los pacientes con este tipo de daño cuando llevan a cabo juicios morales. Sin 
embargo, esta idea presupone saber cómo se comporta el cerebro de sujetos normales –i.e., 
sin daño neurológico– al producir esta clase de juicios.  
 
 Este capítulo está dedicado a exponer el estudio pionero del juicio moral mediante 
una herramienta que permite ver las áreas que se activan en el cerebro al efectuar un juicio 
moral, lo que permite hipotetizar acerca de su función psicológica: la fMRI. A partir de 
esto, desarrollaré este capítulo de la siguiente manera: en la primera parte del presente 
capítulo expondré el estudio de Greene et al. (2001). En la segunda parte haré una crítica de 
tipo metodológico a esta investigación, en tanto que en la tercera parte criticaré la propuesta 
de los ‘módulos morales’ defendida por Greene. 
 
 
2.1 Co ocurrencia de emociones y juicio moral: el estudio de 
Greene et al. (2001) 
 
 Poder ver qué sucede en el cerebro humano cuando un sujeto debe llevar a cabo un 
juicio moral proporciona una gran ventaja sobre cualquier investigación filosófica de tipo 
especulativo sobre la moral. Si bien grandes filósofos han hecho esfuerzos para elaborar y 
justificar teorías morales, la falta de conocimiento sobre el funcionamiento de la mente y su 
sustrato biológico –el sistema nervioso y el cerebro
14
– constituye un defecto para los 
postulados de tales teorías: en efecto, es un error prescribir cómo deben pensar y 
comportarse las personas en situaciones morales, sin saber antes cómo y por qué las 
                                                          
14
 Como cabe esperar, no existe aún consenso sobre la relación mente-cerebro. Así, muchos filósofos, 
psicólogos y neurólogos han mantenido de diversas maneras que el cerebro es la mente (Ryle, Smart, Minsky, 
Churchland, etc.), en tanto que otros, si bien reconocen la importancia del cerebro en la constitución del yo y 
en todos los fenómenos que definimos como ‘mentales’, no están de acuerdo en establecer una identidad 
completa entre la mente y el cerebro (Platón, Descartes, Leibniz, Chalmers, etc.). Sobre esta cuestión, ver la 
excelente introducción a la filosofía de la mente de Churchland ([1984] 1999). Con el fin de hacer justicia a 
este debate, el cual no es objetivo de este trabajo, preferí distinguir entre ‘mente’ y ‘cerebro’, para hacer 
énfasis en el contraste entre la tradición especulativa y la más reciente investigación interdisciplinar en 
filosofía en general.  
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personas piensan lo que piensan en las situaciones de ese tipo. No obstante, gracias a un 
enfoque más comprehensivo –y, por tanto, interdisciplinar– esta situación ha empezado a 
cambiar. 
 
 La investigación pionera de este cambio la constituye el estudio llevado a cabo por 
Greene et al. (2001), quienes tuvieron la idea de usar fMRI
15
 mientras los sujetos 
participantes de su estudio (compuesto de dos experimentos con la misma metodología) 
respondían a una batería de sesenta dilemas morales de distintos tipos. Ante las situaciones 
presentadas en estos dilemas, los sujetos entrevistados (nueve personas sin daño cerebral) 
debían responder si la acción propuesta en cada dilema era “apropiada” o “inapropiada”. La 
estructura de la batería utilizada por Greene et al. (2001) se puede desglosar así: 
 
Batería de dilemas 
 
 (1) Dilemas No-Morales (DN-M) 
 
 (2) Dilemas Morales 
 
  (2.1) Dilemas Morales Personales (DMP) 
 
  (2.2) Dilemas Morales Impersonales (DMI) 
 
 Siguiendo a Greene et al., las diferencias entre estos tres tipos de dilemas se pueden 
resumir de la siguiente manera:  
 
                                                          
15
 El funcionamiento de la fMRI (functional Magnetic Resonance Imaging) se puede describir de manera 
breve así: “[e]l principio de la resonancia magnética funcional consiste en que la oxyhemoglobina usada es 
paramagnética y, por lo tanto, actúa como un medio de contraste natural en resonancia magnética. La 
intensidad de la señal de la sangre depende, entonces, del balance local entre la hemoglobina oxigenada y la 
desoxigenada (BOLD). Las áreas de mayor intensidad de señal corresponden a las de mayor activación 
neuronal” (Montañés y de Brigard 2011 73). En otras palabras, la hemoglobina –un componente de la sangre– 
es susceptible de alinearse a un campo magnético. Esta alineación varía según la hemoglobina esté oxigenada 
(‘oxyhemoglobina’) o no. Cuando ocurre una activación neuronal específica, el área donde sucede requiere de 
más sangre oxigenada –i.e., se incrementa el flujo de oxyhemoglobina–, de manera que en una resonancia 
magnética el contraste con las áreas en donde hay un menor –o ningún– flujo de oxyhemoglobina resulta 
notorio. Así, no sobra aclarar con Sell (2007 661) que “[n]o es la actividad neuronal per se lo que se mide con 
[fMRI], sino más bien las demandas metabólicas resarcidas por el flujo sanguíneo”. Por otra parte, en Tovar 
(2011 75) encuentro una referencia a Huettel et al. (2009), cuyo trabajo sobre la fMRI es calificada como una 
exposición muy “completa, detallada y clara”. 
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 (1) Los Dilemas No-Morales se caracterizan porque presentan una historia con dos 
opciones referidas a un fin práctico, de las cuales quien responde debe elegir la más 
acertada para conseguirlo (Greene et al. 2001 2106). 
 
 Como ejemplos de situaciones tipo DN-M, se pueden citar: escoger entre “viajar por 
tren o por bus, dadas ciertas limitaciones de tiempo” o escoger “cuál de dos cupones debe 
ser usado en un almacén” (Greene et al. 2001 2106).  
 
 (2) La primera clase de Dilemas Morales, los DMP, se caracteriza por cumplir las 
siguientes tres condiciones (Greene et al. 2001 2106, nota 9):  
 
  (i) Presentan la posibilidad de efectuar una acción, la cual lleva a un daño 
  corporal serio.  
 
  (ii) El daño provocado en (i) es el resultado directo de la acción del  
  agente.  
 
  (iii) Se provoca un daño del tipo descrito en (i) a una persona en particular 
  o a un  miembro (o miembros) de un grupo específico de personas.  
 
 Así, en los DMP se busca presentar una situación en la que la acción del agente 
tiene un efecto dañino sobre otras personas y, además, la inacción del agente también lleva 
a un resultado en el que una o varias personas mueren. Este conflicto es lo que dota de un 
carácter dilemático a los DMP. Como ejemplos de dilemas tipo DMP tenemos escoger 
entre “robar los órganos de una persona sana para con ellos salvar la vida de otras cinco” o 
escoger a quién tirar al agua de un bote salvavidas que se hunde por exceso de ocupantes 
(Greene et al. 2001 2106).  
 
 (3) La segunda clase de Dilemas Morales, los DMI, cumplen con las condiciones 
 establecidas en (i) y (iii) de los DMP, pero no cumplen con la condición (ii). En 
 cambio, poseen la siguiente característica (Greene et al. 2001 2106, nota 9): 
 
  (iv) La acción del agente conlleva, de manera indirecta, al daño   
  provocado en la condición (iii): i.e., el daño se produce como  
  resultado de desviar una amenaza dirigida a otro grupo de personas. 
 
 Un ejemplo de DMI consiste en escoger entre votar, o no, a favor de “una política 
de la cual se espera que cause más muertes que sus alternativas” (Greene et al. 2001 2106). 
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 Como resultado de sus experimentos, el estudio de Greene et al. concluyó que las 
emociones (cuyo control, como se ha mencionado en el capítulo anterior, depende de la 
CPVM, la corteza cingulada anterior y la amígdala –Damasio 1996; [1994] 2007–) son 
importantes para enfrentarse a los DMP: el tipo de dilemas en los que el sujeto 
experimental responde si produciría, o no, un daño de importancia directamente a otra 
persona con el fin de salvar varias vidas. Sin embargo, a pesar de que el estudio de Greene 
et al. (2001) muestra una activación de aquellas zonas del cerebro que se ocupan de la 
emoción, el diseño de su experimento no permite sacar ninguna conclusión sobre la 




2.2 Experimentando con dilemas: consideraciones de método 
 
La primera crítica que cabe hacer al estudio de Greene et al. (2001) tiene que ver 
con el instrumento de encuesta que utilizaron. Como se ha mencionado, la batería de 
dilemas que usaron Greene et al. (2001) está conformada por Dilemas No-Morales, 
Dilemas Morales Personales y Dilemas Morales Impersonales. Tal como está definido su 
objetivo, los DMP son cruciales para precisar el razonamiento moral en sujetos sanos y 
precisar el déficit moral en pacientes con daño en la CPVM. Sin embargo, ello supone que 
las situaciones clasificadas como DMP por Greene et al. (2001) estén construidas sobre 
criterios que definan de manera exclusiva a un auténtico dilema moral: una situación ante la 
cual se puede aplicar una de dos normas morales en conflicto entre sí, es decir, que 
prescriben acciones opuestas –por ejemplo, un conflicto entre deontología y utilitarismo–.  
 
 Pero, ¿es éste el caso con todos los DMP elaborados por Greene et al. (2001)? Un 
DMP en sentido estricto debe atenerse a presentar exclusivamente un conflicto entre 
deontología y utilitarismo. Ello quiere decir que variables adicionales tales como la 
obtención de un beneficio personal, ser responsable de la amenaza que se cierne sobre otros 
o que la persona hacia la cual el daño está dirigido se encuentre en un callejón sin salida –
i.e., que sufra daño sin importar cuál sea la decisión del protagonista del dilema– deben 
 51 
 
dejarse de lado. Por ello, retomo aquí tres criterios expuestos anteriormente en Rosas et al. 
(En prensa) que, aunados a los tres criterios de Greene et al. (2001), definen un DMP en 
sentido estricto:  
 
 “[Criterio 1] la persona que toma la decisión de victimizar a alguien para salvar 
 otras  vidas no se beneficia de esa acción. De lo contrario, su acción podría tener 
 una razón egoísta en lugar de una utilitarista, es decir, salvarse a sí misma, no 
 maximizar el bienestar general. 
 
[Criterio 2] la víctima no es responsable, o culpable, de la amenaza que se cierne 
sobre los otros. Pues en caso contrario, no sería una víctima inocente y ya no sería 
claro que el dilema enfrente deontología a utilitarismo. 
 
 [Criterio 3] la víctima inocente no debe estar en una situación sin salida, en la que 
 morirá de todas formas aun si no es sacrificada, pues de estarlo, sería difícil 
 señalar la acción correcta y, aunque sería un dilema, no sería uno que propone  una 
 acción utilitarista y contra-intuitiva”. 
 (Rosas et al. En prensa). 
 
  Teniendo en cuenta lo anterior, a continuación señalaré las diferencias entre cinco 
ejemplos catalogados como DMP por Greene et al. (2001), con el fin de mostrar que estos 
tres criterios no se cumplen en todos los casos y que, por lo tanto, es necesario reclasificar 




  8. Safari  
  
  You and a group of ecologists are studying the wildlife in a remote  
  stretch of jungle when you are captured by a group of paramilitary  
  terrorists. You are held hostage for several days. One of the terrorists  
  takes a liking to you. He informs you that his leader intends to kill  
  you and the rest of the hostages the following morning.  
                                                          
16
 Las historias están tomadas de la batería de Greene et al. (2001), la cual se encuentra completa en: 
http://www.sciencemag.org/content/suppl/2001/09/13/293.5537.2105.DC1. La numeración de las historias 
que presento aquí se corresponde con la de esta batería. 
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  He says that he is willing to help you escape, but that he needs some  
  assurance that you will not go to the police. He devises the following  
  plan. He will videotape you while you kill one of your sleeping   
  colleagues. The tape will ensure your silence, making it possible for you  
  to escape.  
  
 Is it appropriate for you to kill your colleague in order to escape from the 
  terrorists and save your own life? 
 
 El protagonista de esta historia no debe escoger entre distintas reglas morales: en 
cambio, debe decidir entre obtener un beneficio personal –i.e., ser egoísta–, o no. Dicho de 
otro modo, a pesar de estar enfrentado a una decisión moral, el protagonista debe decidirse 
entre la norma moral (“no mates”) y el egoísmo; pero no debe resolver un conflicto entre 
dos reglas morales. Por lo tanto, un dilema con estas características no es, en sentido 
estricto, un DMP.  
 
  14. Preventing the Spread 
  
  You are a doctor. One of your patients, whom you diagnosed as HIV  
  positive, is about to be released from the hospital. He has told you, in the  
  confidence of your doctor-patient relationship, that he intends to infect as 
  many people as possible with HIV starting that evening. 
 
  Because you are bound by doctor-patient confidentiality, there is no legal 
  way to stop this man from carrying out his plan. It occurs to you that you  
  could contaminate his medication with an untraceable poison that will  
  kill him before he gets a chance to infect others. 
 
  Is it appropriate for you to poison this man in order to prevent him from  
  spreading HIV? 
 
 En este dilema la acción propuesta al protagonista previene la amenaza explícita que 
se cierne sobre otras personas. Sin embargo –y señalando también que no es claro que la 
acción quizá sea favorable también al protagonista, i.e., que la acción podría reportarle un 
beneficio personal–, esta acción consiste en matar a una persona que constituye tal 
amenaza, es decir, que no es una víctima inocente. El hecho de que se neutralice a un 
culpable constituye una variable en este dilema que puede guiar las respuestas de los 
participantes: en efecto, asesinar a alguien culpable no parece ser tan malo como hacerlo si 
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es inocente. Por esta razón, a dilemas que incluyen variables ajenas de este tipo no cabe 
clasificarlos como DMP. 
 
  21. Sophie's Choice 
  
  It is wartime and you and your two children, ages eight and five, are  
  living in a territory that has been occupied by the enemy. At the enemy's  
  headquarters is a doctor who performs painful experiments on humans  
  that inevitably lead to death. 
 
  He intends to perform experiments on one of your children, but he will  
  allow you to choose which of your children will be experimented upon.  
  You have twenty-four hours to bring one of your children to his   
  laboratory. If you refuse to bring one of your children to his laboratory he 
  will find them both and experiment on both of them. 
 
  Is it appropriate for you to bring one of your children to the laboratory in  
  order to avoid having them both die? 
 
 La protagonista de esta historia no está amenazada, y debe elegir entre matar a uno 
de sus hijos, con el fin de salvar la vida de uno de ellos. Así, a diferencia del dilema 
anterior, la víctima inocente (el hijo con el que el doctor experimentaría) se encuentra en un 
callejón sin salida, ya que haga lo que haga la protagonista él morirá de todas formas. 
Nótese que en este caso la variable ajena no consiste en la culpabilidad de la víctima, sino 
en que ésta no tiene posibilidad de salvarse. Este dilema, y los similares a él, no es, por 
tanto, un DMP. 
 
  5. Lifeboat  
   
  You are on a cruise ship when there is a fire on board, and the ship has to 
  be abandoned. The lifeboats are carrying many more people than they  
  were designed to carry. The lifeboat you're in is sitting dangerously low  
  in the water-a few inches lower and it will sink. 
  
  The seas start to get rough, and the boat begins to fill with water. It seems 
  to you that there is only one way to stop the boat from sinking, and that is 
  to start throwing other passengers overboard, starting with old people  
  who are too weak to resist.  
 
  Is it appropriate for you to throw some of your fellow passengers   
  overboard in order to save yourself and the remaining passengers?  
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 En este dilema la acción propuesta al protagonista le reporta un beneficio personal, 
pero también previene la amenaza explícita (muerte) que se cierne sobre otras personas. Sin 
embargo, esta acción consiste en arrojar por la borda a ancianos que serían incapaces de 
oponer resistencia. Esto puede influir en las respuestas de los participantes, debido a la 
valoración particular que hagan de estas características del dilema. Por esta razón, dilemas 
que las incluyen no se pueden clasificar como DMP. 
 
  1. Transplant 
  
  You are a doctor. You have five patients, each of whom is about to die  
  due to a failing organ of some kind. You have another patient who is  
  healthy. 
 
  The only way that you can save the lives of the first five patients is to  
  transplant five of this young man's organs (against his will) into the  
  bodies of the other five patients. If you do this, the young man will die,  
  but the other five patients will live. 
 
  Is it appropriate for you to perform this transplant in order to save five of  
  your patients? 
 
 Este dilema enfrenta al protagonista a decidir entre dos reglas morales: (i) no matar 
(regla deontológica), y (ii) salvar la vida de cinco personas (regla utilitarista). Así mismo, 
no presenta las características problemáticas de los dilemas anteriores: no contiene 
egoísmo, ni culpables, ni callejones sin salida. Debido a esto, este dilema y otros que 
cumplan con (i) y (ii) y que no contengan variables problemáticas como las mencionadas, 
constituyen un DMP en estricto sentido.  
 
 Como se ha mencionado, los anteriores ejemplos hacen dudar de la idoneidad de 
rotular todas las historias de la batería de Greene et al. (2001) como DMP. En la siguiente 
tabla presento el total de 25 historias que a juicio de Greene et al. (2001) son DMP, y 
señalo si cumplen o no con los tres criterios propuestos:  
 
HISTORIA CRITERIO(S) QUE LA 
HISTORIA NO CUMPLE 
 




2. Footbridge Cumple con los criterios 
 
3. Country Road 1  
 
4. Architect 1, 2  
 
5. Lifeboat 1, 3 
 
6. Hard Times 1, 3 
 
7. Smother for dollars 1, 3 
  
8. Safari 1, 3  
 
9. Crying Baby 1, 3 
 
10. Plane Crash 1, 3 
 
11. Hired Rapist 1  
 
12. Grandson 1 (Sin embargo, no es claro el 
beneficio que obtiene el protagonista 
con su broma)  
 
13. Infanticide 1  
 
14. Preventing the Spread 2, 3,  
 
1 (Sin embargo, no es claro el 
beneficio que obtiene el protagonista 
al llevar a cabo la acción: no es 
seguro que resulte beneficiado)  
 
15. Modified Lifeboat 1, 3 
 
16. Modified Preventing the Spread 2, 3,  
 
1 (Sin embargo, no es claro el 
beneficio que obtiene el protagonista 
al llevar a cabo la acción: no es 
seguro que resulte beneficiado) 
 
17. Modified Safari 1, 3 
 
18. Modified Bomb 2 (Sin embargo, no es claro que la 
víctima sea, en sí misma, culpable 
de la amenaza) 
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19. Submarine 1, 3 
 
20. Lawrence of Arabia 2 
 
21. Sophie's Choice 3 
 
22. Sacrifice 1, 3 
 
23. Vitamins Cumple con los criterios 
 
24. Vaccine Test Cumple con los criterios 
 
25. Euthanasia 1, 3 
 
Tabla 2-1: Relación de dilemas y criterios. 
  
 Las críticas expuestas en esta sección conllevan la necesidad de clasificar de nuevo 
los dilemas que Greene et al. (2001) catalogan como DMP. Así pues, a partir de los 
criterios antes mencionados, se pueden tamizar los dilemas por ellos empleados y 




 DE. Dilemas egoístas. Proponen una acción egoísta, con la cual el protagonista de la 
historia obtiene, o espera obtener, un beneficio personal; solamente contraponen el 
beneficio personal al daño a otros. 
 
 (C1) Categoría 1. Dilemas mixtos: la acción propuesta salva tanto a otras personas 
como a quien lleva a cabo la acción. 
 
 (C2) Categoría 2. Dilemas con inocentes que no morirían de no ser sacrificados: 
Estos dilemas son dilemas morales en estricto sentido, es decir, Dilemas Morales 
Personales Puros. 
 
 (C3) Categoría 3. Dilemas con culpable: quien es sacrificado es culpable de la 
amenaza sobre otros. 
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 En el anexo A se reproducen las 25 historias en su totalidad, se señala el cumplimiento –o no– de los tres 




 (C4) Categoría 4. Dilemas con condenado: se sacrifica a un inocente, quien moriría 
incluso de no ser sacrificado. 
 
 A partir de la tabla 2-1, y teniendo en cuenta las categorías anteriores, se puede 
concluir que sólo 4 historias –1. Footbridge, 2. Transplant, 23. Vitamins  y 24. Vaccine 
Test– de las 25 clasificadas como DMP por Greene et al. (2001) cumplen con los criterios 
para ser considerados verdaderos dilemas morales personales. Es necesario aclarar que, si 
bien todas las categorías de esta batería contienen el elemento personal, no todas 
constituyen propiamente dilemas debido a que no presentan un conflicto entre reglas 
morales. Como se ha mencionado, un dilema que no presente exclusivamente este conflicto 
–lo cual sucede con las otras 21 historias de la batería de Greene et al. (2001)– contiene 
variables adicionales que pueden estar guiando la respuesta de los encuestados,  de manera 
que no resulta adecuado para medir el juicio moral de estos. Un dilema que no cumpla esta 
condición no es un DMP en sentido estricto. Por esto, si bien algunas categorías presentan 
un elemento conflictivo que las asemeja a dilemas, sólo una de éstas debe considerarse 
como dilema moral personal:  
 
 C1: No es dilema moral, debido a que no presenta un conflicto entre reglas morales: 
En cambio, incluye la posibilidad de conseguir –o no– un beneficio propio. 
 
 C2: Es dilema moral. Propone un conflicto entre dos reglas morales, y no contiene 
ninguna otra variable adicional. 
 
 C3: No es dilema moral, porque la acción propuesta consiste en castigar a quien lo 
merece –así parezca injusta la manera de hacerlo– y no contiene reglas morales en 
conflicto. 
 
 C4: No es dilema moral, dado que no incluye dos reglas en conflicto. Aprobar la 
acción propuesta en estas historias es ‘sacar lo mejor de lo peor’ –aún cuando la 
acción propuesta resulte repulsiva–. 
58 La neurociencia del juicio moral y la hipótesis del paciente utilitarista 
 
 
 Por otra parte, debe señalarse que hay una particularidad con respecto a Vaccine 
Test, a saber, que este dilema no contrapone la muerte de una persona a la de cinco, sino a 
la de miles. Vaccine Test es el único dilema con esta característica. Esto constituye una 
pista para desafiar la hipótesis bimodular de Greene –ver sección siguiente de este capítulo; 
así como Prinz (2007 26); y Rosas et al. (En prensa)– y lleva a plantear la necesidad de una 
nueva categoría de DMP: ‘(C5) Categoría 5. Dilemas con inocente, pero con miles de 
salvados en vez de cinco’. Así mismo, otro dilema que llama la atención es el siguiente: 
 
  7. Smother for dollars 
  
  You are in hospital lounge waiting to visit a sick friend. A young man  
  sitting next to you explains that his father is very ill. The doctors believe  
  that he has a week to live at most. He explains further that his father has a 
  substantial life insurance policy that expires at midnight.  
 
  If his father dies before midnight, this young man will receive a very  
  large sum of money. He says that the money would mean a great deal to  
  him and that no good will come from his father's living a few more days.  
  He offers you half a million dollars to go up to his father's room and  
  smother his father with a pillow.  
 
  Is it appropriate for you to kill this man's father in order to get money for  
  yourself and this young man? 
 
 Cabe clasificar a Smother for dollars como C1, dado que plantea un conflicto entre 
entre obtener un beneficio personal y una norma moral (“no mates”). Sin embargo, la 
víctima se encuentra en una situación sin salida, por lo que también podría clasificarse 
como C4. No obstante, nótese que la acción del protagonista sólo beneficia a una persona 
aparte de sí mismo. En esto difiere de los demás dilemas que Greene et al. (2001) 
consideran como DMP, ya que en éstos la acción del protagonista –repórtele o no un 
beneficio personal– favorece a varias personas. Como el objetivo de recategorizar los DMP 
usados por Greene et al. (2001) consiste en agrupar dilemas que presenten la misma 
estructura, de manera que estudios posteriores puedan determinar cuáles son las variables 
específicas que afectan el juicio moral de sus participantes, estas consideraciones acerca de 




 Vale la pena señalar otras dos consideraciones de tipo metodológico al estudio de 
Greene et al. (2001), ya que recurrir a dilemas morales para indagar acerca de la relación 
entre la activación emocional y el juicio moral puede parecer un tanto extraño, por dos 
razones al menos. En primer lugar, puede argumentarse que responder a dilemas escritos, 
en un entorno controlado como lo es una habitación clínica con fMRI, no refleja el juicio 
genuino de las personas entrevistadas: debido a las condiciones de la encuesta, su juicio 
podría diferir del que producirían en una situación real. Así, esta primera objeción hace 
énfasis en la posibilidad de que una persona podría desaprobar la acción propuesta en un 
DMP cuando se halla dentro del escáner fMRI, pero aprobarla si se encontrase de facto en 
esa situación. Esta diferencia podría deberse a características propias de la situación real, 
que quien lee el DMP no alcanza a imaginar. Así, por ejemplo, frente a Transplant el 
participante del estudio podría pasar por alto el grado y la duración del sufrimiento de las 
cinco personas que necesitan órganos y concentrarse sólo en el hecho de asesinar a un 
inocente sin su consentimiento. Sin embargo, esta objeción no tiene en cuenta que una 
situación que desencadene una fuerte respuesta emocional no necesita para ello de una gran 
cantidad de detalles a considerar. Justamente, reproducir una situación de este tipo cumple 
su cometido si suscita una respuesta emocional en personas sin daño neurológico. Esto 
parece corroborarse, a pesar de los problemas señalados al diseño de su batería, por los 
resultados de Greene et al. (2001), que, como veremos, estudios adicionales han 
confirmado. Por lo tanto, a pesar de todo, el método de encuesta con base a DMP parece ser 




 En segundo lugar, y en estrecha conexión con lo anterior, otra razón para dudar de 
la idoneidad del método ‘dilemático’ consiste en la poca verosimilitud que tal método 
presenta en varias de sus situaciones. Así, casos de DMP en sentido estricto, como 
Footbridge o Vitamins, por ejemplo, parecen simplemente descabellados. En efecto, parece 
muy improbable que una persona por voluminosa que sea pueda detener un tranvía, así 
como el hecho de que una persona con esa característica se encuentre en un puente en una 
ubicación tan conveniente para empujarla. Todavía más inverosímil parece el caso en que 
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 Esto no quiere decir que no sea deseable mejorar el método de presentación de dilemas. Por ello, cabe 
sugerir la simulación de ambientes virtuales –realidad virtual– como una opción que estudios futuros pueden 
utilizar para presentar los DMP de manera menos ‘fría’ y un tanto más precisa. 
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una familia, con una grave deficiencia vitamínica de tipo genético, no tome las 
precauciones necesarias respecto a su condición al emprender una expedición de 
montañismo. En efecto, dada la manera en que está formulado Vitamins es muy poco 





 Sin embargo, creo que es posible construir situaciones hipotéticas que sean algo más 
plausibles de suceder en la realidad. Así, por ejemplo,  
 
  Alquiler 
 
  Ud. posee una pequeña casa de campo para alquilar durante cortas  
  temporadas. Acaba de empezar el invierno y Ud. ha alquilado su casa a  
  una persona. Debido a malas experiencias anteriores, dentro del contrato  
  de alquiler es explícito para ambas partes que Ud., en tanto propietario de 
  la casa, puede dar por terminado el contrato en el momento que le plazca. 
  Así, es claro para el arrendatario que debe irse en cualquier momento en  
  que Ud. se lo pida.  
 
  Unas horas después de firmado el contrato, una familia de cinco personas 
  toca a su puerta y le pide alquilarle su casa, ya que no tienen más a donde 
  ir; y la necesitan con urgencia porque están enfermos y pasar el invierno  
  en la intemperie con seguridad los matará. No es posible acomodar seis  
  personas en la casa, y pedirle a su arrendatario actual que se vaya lo  
  obligará a pasar el invierno a cielo abierto, lo cual le producirá la muerte. 
 
  ¿Es apropiado pedir al arrendatario que deje la casa?      
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 Entre otras funciones, el riñón humano elimina: (a) los productos de desecho del metabolismo innecesarios 
para el organismo –urea, creatinina, ácido úrico, metabolitos de varias hormonas y los productos finales del 
metabolismo de la hemoglobina–; (b) sustancias químicas extrañas –p.ej., pesticidas, fármacos y aditivos 
alimentarios– (Guyton & Hall 2006 307; Al-Awqati & Barasch 2012 716, 718). Más precisamente en relación 
con las vitaminas, los riñones solamente producen la forma activa de la vitamina D: la 1,25-dihidroxivitamina 
D3 –también denominada ‘1,25-dihidroxicolecalciferol’ o ‘calcitriol’; Guyton & Hall 2006 983; Al-Awqati & 
Barasch 2012 720–; la cual es “esencial para el depósito normal del calcio en el hueso y la reabsorción de 
calcio en el aparato digestivo”, así como para la regulación del calcio y del potasio (Guyton & Hall 2006 
308). No obstante, para que el calcitriol pueda cumplir esta función primero debe llevarse a cabo el siguiente 
proceso (Guyton & Hall 2006 983-984): el colecalciferol (forma inactiva de la vitamina D3) se produce en la 
piel, como producto de la radiación solar. Ahí se convierte en 7-dehidrocolecalciferol, que el hígado convierte 
en 25-hidroxicolecalciferol. Éste pasa al riñón y ahí, en conjunción con la hormona paratiroidea, el 25-
hidroxicolecalciferol se convierte en 1,25-dihidroxicolecalciferol. Así pues, sólo quien tenga la piel, el 
hígado, y/o los riñones dañados, o sea incapaz de producir  la hormona paratiroidea, es incapaz de obtener 
calcitriol. Pero, como se ha mencionado, ésta no es una vitamina que “los riñones de pocas personas 
contengan en gran medida”, como señala el dilema. Así pues, ninguno de tales daños es el caso de Vitamins 




 Este dilema podría ser objetado señalando que el agente del dilema percibe un 
beneficio y que, por tanto, la base última de su decisión refleja un interés egoísta. Sin 
embargo, considero que es precisamente debido a que la ganancia está asegurada y es la 
misma en ambos casos que esto no constituye, o no debería constituir, una variable 
relevante en la valoración del dilema. En efecto, por un lado, sería extraño que un 
arrendatario no percibiera ganancia en alguna de las dos opciones y, por el otro, dado que 
ésta no se altera por ninguna de las dos decisiones posibles, es el daño producido a un 
inocente con el fin de salvar varias vidas distintas a la de éste el factor principal del dilema. 
Una opción más –a saber, que el arrendatario no percibiera ninguna ganancia– haría por 
completo implausible el dilema. 
 
 
2.3 La hipótesis de la ‘bimodularidad moral’: consideraciones 
teóricas  
 
Los resultados de la investigación de Greene et al. (2001) se replican en, y son 
interpretados por, el estudio posterior de Greene et al. (2004) para respaldar lo que aquí 
llamaré la “hipótesis de la bimodularidad moral” –y que, más adelante, Greene defenderá 
en Greene (2007) y Greene (2008)–. Para explicarla, es necesario tener en cuenta los 
resultados y conclusiones estos estudios, los cuales se expondrán de forma cronológica.  
 
La hipótesis que la investigación de Greene et al. (2001) quería someter a prueba 
afirmaba que:  
 
“[s]ome moral dilemmas (those relevantly similar to the footbridge dilemma [esto es, 
DMP; E.C.A]) engage emotional processing to a greater extent than others (those relevantly 
similar to the trolley dilemma [es decir, DMI; E.C.A]), and these differences in emotional 
engagement affect people’s judgments” (Greene et al. 2001 2106; ver también Greene et al. 
2004 390 y Greene 2008 43).  
 
Los resultados obtenidos por Greene et al. (2001) parecen confirmar esta hipótesis. 
En efecto, encontraron que las áreas neuronales asociadas a la emoción experimentan 
mayor activación durante la contemplación de los  DMP, en comparación con la 
contemplación de los DMI y de los DN-M. Así mismo, y en contraste, las áreas asociadas a 
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la memoria de trabajo [working memory] (cuya actividad es mayoritariamente cognitiva, no 
emocional), no muestran una activación tan marcada en presencia de DMP. Estos 




Tabla 2-2: Tabla de resultados de Greene et al. (2001). El porcentaje de cambio de señal MRI 
(indicador de actividad neuronal; eje Y) con respecto a la línea base se discrimina anatómicamente (eje X) y 
de acuerdo al tipo de dilema presentado (DMP=barras negras, DMI=barras blancas, DN-M= barras rayadas).    
(Tomado de Greene et al. 2001 2106) 
 
Con respecto a los DMP en específico, Greene et al. (2001 2106) proponen que la 
explicación de los casos en los que una persona aprueba la acción propuesta en un DMP se 
debe a una interferencia entre la respuesta emocional –automática y de carácter 
desaprobatorio– y el juicio aprobatorio de la acción, similar a un patrón de 
comportamiento, relativamente raro, como el observado en las pruebas Stroop (Greene et 
al. 2001 2106; Greene et al. 2004 390; Stroop 1935; ver figura 2-1). En este tipo de tarea se 
pide nombrar el color en que está escrita una palabra a pesar de que ésta se refiera a un 
color distinto; con lo cual se pone de relieve una interferencia entre la habilidad para 
nombrar el color en el que está impresa una palabra y lo que ésta designa (lo que ‘dice’ la 








Figura 2-1:  Ejemplo de prueba Stroop. ¿Qué tan rápido puede el lector nombrar el color en que está 




 Siguiendo a estos investigadores, la interferencia tipo Stroop entre la emoción y el 
juicio suscitada por los DMP implica un mayor tiempo de respuesta (response time, RT) en 
la aprobación de las acciones de tales dilemas. Es decir, que aprobar la acción presentada 
en este tipo de dilemas conlleva a un mayor RT en comparación con desaprobarla, y que el 
mayor tiempo de respuesta frente a los tres tipos de dilema se registra en la aprobación de 
la acción de los DMP (ver figura 2-3). En efecto, las personas desaprueban mucho más 
rápido la acción contenida en esta clase de dilemas –en promedio, tardan cinco segundos en 
hacerlo– en comparación con el tiempo que les lleva aprobarlos –esto les toma casi siete 
segundos–. En contraste, la diferencia entre aprobar y desaprobar las acciones contenidas 
en los DMI y los DN-M sucede a la inversa y no es tan marcada: en el primer caso, 
desaprobar les toma casi cinco segundos y medio, mientras que para aprobar necesitan un 
poco más de cuatro segundos y medio; en el segundo caso, desaprobar les toma casi seis 
segundos, mientras que aprobar les toma cinco segundos y medio. Por otra parte, resulta 
curioso que el menor RT aprobatorio se registre en el caso de los DMI, y no en el de los 
DN-M, como cabría esperar en vista de que este último tipo de dilema involucra 
consideraciones únicamente de tipo práctico y no emocional –i.e., están diseñados para no 
suscitar un conflicto entre una respuesta emocional y un fin práctico–. 
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 En Shyr (2011) encuentro otra variante de la prueba Stroop: . Sin embargo, no estoy seguro de que 
el efecto sea tan consistente como con la prueba original: intuyo que en esta variante lo primero que llama la 
atención es la palabra, de manera que al fijarse en la silueta ya se ha leído la palabra. En cambio, en la prueba 
original se ven al mismo tiempo tanto la palabra como su color. El mismo reparo aplica para la versión en 
línea de este tipo de prueba, que combina palabras y dibujos de animales, dirigida por Eric H. Chulder del 
Centro para la Ingeniería Neural Sensoriomotora (Center for Sensorimotor Neural Engineering). Esta versión 
se encuentra en: http://faculty.washington.edu/chudler/java/readya.html. A una versión diseñada por 
BrightStar Learning se le puede hacer la objeción contraria: en este caso, es la figura lo que creo que llama 
primero la atención, de manera que se tiene ‘ventaja’ cuando luego se mira la palabra (esta versión se 
encuentra en: http://www.brightstar-learning.com/support/assessment-instructions/3-stroop-animal-test/). 




Figura 2-3:  Promedios de tiempo de respuesta de Greene et al. (2001). En el eje X se presentan las 
opciones de respuesta. En el eje Y el promedio entre respuestas, en milisegundos, según el tipo de dilema 
(línea recta entre círculos llenos para Dilemas Morales Personales, línea recta entre cuadrados blancos para 
Dilemas Morales Impersonales y línea punteada entre círculos llenos para Dilemas No-Morales)     
 (Tomado de Greene et al. 2001 2107). 
 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, el equipo de Greene et al. (2004) se propuso 
confirmar y ampliar estos resultados. Así, mientras Greene et al. (2001) buscaban 
determinar si existe un involucramiento emocional en los DMP y, de haberlo, cómo la 
influencia emocional se refleja en los juicios morales, Greene et al. (2004 390) buscan 
probar si “different patterns of neural activity in response to the same class of moral 
dilemma are correlated with differences in moral decision-making behavior”. Para ello, este 
estudio sometió a prueba dos hipótesis. La primera consistía en saber si “el incremento en 
el RT en respuesta a dilemas morales personales se debe al conflicto asociado con la 
competencia entre una fuerte respuesta preponderante y una respuesta soportada por el 
razonamiento abstracto y la aplicación de control cognitivo” (Greene et al. 2004 390). La 
segunda hipótesis buscaba precisar si en los dilemas en consideración –i.e., los DMP–, los 
procesos de control cognitivo y de razonamiento abstracto trabajan en contra de las 
respuestas sociales-emocionales, y si ello ocurre, si lo hacen en favor de un juicio moral 
utilitarista (Greene et al. 2004 390). Cabe aclarar que Greene et al. (2004 390) entienden 
este tipo de juicios morales como “judgments that maximize aggregate welfare (e.g., by 




De las hipótesis mencionadas se desprenden, respectivamente, dos hipótesis 
subsidiarias más precisas, que Greene et al. (2004) también tienen en cuenta. Así, a partir 
de la primera hipótesis predijeron que el Cortex Cingulado Anterior (Anterior Cingulate 
Cortex, ACC), un área cerebral relacionada con los conflictos de procesamiento de 
información en pruebas tipo Stroop y otras tareas, aumentaría su actividad cuando los 
sujetos participantes del estudio emitieran juicios morales a dilemas que les toman un largo 
RT, comparados con la evaluación de dilemas que les toma un RT menor. De igual manera, 
a partir de la segunda hipótesis predijeron que la Corteza Prefrontal Dorsolateral 
(Dorsolateral Prefrontal Cortex, DLPFC) exhibiría una actividad mayor cuando el 
participante juzgara como apropiadas acciones presentadas en los DMP, en comparación a 
cuando las juzgara como inapropiadas. Siguiendo a Greene et al. (2004 390), esto equivale 
a afirmar que, “this hypothesis predicted that the level of activity in regions of DLPFC 
would correlate positively with utilitarian moral judgment”.    
 
Ahora bien, para los propósitos de este trabajo no hace falta explicar en detalle la 
metodología usada por Greene et al. (2004), ya que es muy semejante a la empleada por 
Greene et al. (2001). Por otra parte, el estudio de Greene et al. (2004) replica y amplía con 
una muestra mucho mayor –cuarenta y un sujetos sin daño neuronal– los resultados del 
estudio de Greene et al. (2001). Así, de manera general puede decirse que Greene et al. 
(2004) confirman sus hipótesis. Sin embargo, dadas las conclusiones de este estudio, vale la 
pena detenerse con algún detalle en un aspecto llamativo de su investigación: la distinción 
entre dos clases de DMP. 
 
Greene et al. (2004) distinguen entre DMP difíciles (DMPd) y DMP fáciles (DMPf). 
Como ejemplo del primer caso, este equipo cita el dilema Crying Baby: 
 
  Enemy soldiers have taken over your village. They have orders to kill all  
  remaining civilians. You and some of your townspeople have sought  
  refuge in the cellar of a large house. Outside you hear the voices of  
  soldiers who have come to search the house for valuables.  
  
  Your baby begins to cry loudly. You cover his mouth to block the sound. 
  If you remove your hand from his mouth his crying will summon the  
  attention of the soldiers who will kill you, your child, and the others  
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  hiding out in the cellar. To save yourself and the others you must smother 
  your child to death.  
 
  Is it appropriate for you to smother your child in order to save yourself  





 De acuerdo a Greene et al. (2004 390), este dilema es un DMPd porque –además de 
las tres características definitorias de los DMP (ver más arriba sección 2.1.)– provoca un 
conflicto, o competencia, entre la respuesta emocional negativa suscitada por el 
pensamiento de matar asfixiando al propio hijo, y un cálculo
22
 deliberativo/prudencial en 
términos de vidas salvadas contra vidas perdidas; conflicto que se refleja en el RT de los 
participantes, pero cuya respuesta no es unánime. Por esto, resulta curioso que tanto Greene 
et al. (2001) como Greene et al. (2004) clasifiquen a Crying Baby como un DMP pero que, 
en las razones que ofrecen para catalogarlo como DMPd señalen que “en términos de vidas 
salvadas/vidas perdidas, uno no tiene nada que perder (en comparación con la alternativa) 
y sí mucho que ganar al llevar a cabo este horrible acto” (Greene et al. 2004 390; cursiva 
mía), lo cual indica que claramente se dan cuenta del sesgo egoísta de este dilema (ver más 




  You are a fifteen-year-old girl who has become pregnant. By wearing  
  loose clothing and deliberately putting on weight you have managed to  
  keep your pregnancy a secret. One day, while at school, your water  
  breaks. You run to the girls locker room and hide for several hours while  
  you deliver the baby. You are sure that you are not prepared to care for  
  this baby.  
 
  You think to yourself that it would be such a relief to simply clean up the 
  mess you've made in the locker room, wrap the baby in some towels,  
  throw the baby in the dumpster behind the school, and act as if nothing  
  had ever happened.  
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 Tomado de: http://www.sciencemag.org/content/suppl/2001/09/13/293.5537.2105.DC1 
22
 Greene et al. (2004 389) distinguen entre dos usos del término ‘cognitivo’: (i) por un lado, señalan que 
puede entenderse en relación al procesamiento de información en general; (ii) por otro lado, indican que 
también puede entenderse como referencia a una clase de procesos que contrasta con otros de tipo 
afectivo/emocional. Si bien ellos diferencian entre (i) y (ii) usando “cognitivo”, entre comillas dobles, para 
referirse a la segunda acepción, en este trabajo evito esta distinción señalando de manera clara si un proceso 
es afectivo/emocional, deliberativo/prudencial, o de procesamiento general de información. 
23
 Tomado de: http://www.sciencemag.org/content/suppl/2001/09/13/293.5537.2105.DC1 
 67 
 
  Is it appropriate for you to throw your baby in the dumpster in order to  
  move on with your life?  
 
  
 Infanticide clasifica como DMPf porque recibe una rápida desaprobación por parte 
de los participantes, debido a que la emoción negativa suscitada por el pensamiento de 
matar al propio hijo domina la débil o no existente opción deliberativa/prudencial a favor 
de esta acción (Greene et al. 2004 391). 
 
Con respecto a su primera hipótesis, Greene et al. (2004) compararon la actividad 
neural asociada a los DMPd con una línea base de regiones de interés (Regions Of Interests, 
ROIs
24
) generadas a partir de la comparación entre respuestas a los DMP y DMI efectuada 
en Greene et al. (2001), con el fin de asegurar que los DMPd utilizados emplean las 
regiones cerebrales asociadas con la emoción y el procesamiento de información social. 
Como resultado Greene et al. (2004 390-392) hallaron que tres áreas que el estudio de 
Greene et al. (2001) descubrió que presentan mayor actividad en presencia de DMP en 
comparación con DMI –el córtex prefrontal medial, la cingulada posterior/precúneo y el 
surco temporal superior bilateral– también presentan una actividad por encima de la línea 
base en presencia de DMPd (P<0.5). En segundo lugar, con el fin de probar la hipótesis 
según la cual los DMPd, a diferencia de los DMPf, involucran áreas asociadas con el 
razonamiento abstracto y el control en el procesamiento de información y en los conflictos 
como los tipo Stroop, Greene et al. (2004 392) dividieron las pruebas con ambos subtipos 
de DMP en tres categorías a partir de la normalización del RT de cada participante. Así 
obtuvieron una categoría ‘difícil’ –correspondiente a los DMPd, caracterizados por su alto 
RT–, otra ‘normal’ y una ‘fácil’ –DMPf, que sobresalen por su bajo RT–. Al comparar las 
categorías ‘difícil’ y ‘fácil’ encontraron que el RT promedio para la primera de ellas fue de 
8.83 segundos, en tanto que el RT promedio para la segunda categoría fue de 2.83 
segundos. Por último, Greene et al. encontraron una mayor activación en presencia de 
DMPd en comparación con la contemplación de DMPf de la DLPFC, de los lóbulos 
parietales inferiores, de la ACC y del córtex cingulado anterior.  
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 Las ROIs se determinan a partir de características estructurales o funcionales del sujeto a examinar y de los 
objetivos del investigador. Una clara y suscinta explicación sobre las ROIs la ofrece Poldrack (2007). 
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Para probar su segunda hipótesis, con base en las ROIs obtenidas con el 
procedimiento anterior los investigadores llevaron a cabo un contraste planeado, y pareado 
según el promedio de RT a los dilemas, entre la actividad neural asociada a juicios 
utilitaristas con la asociada a juicios no utilitaristas (Greene et al. 2004 392). Como 
resultado, descubrieron que la actividad en la DLPFC anterior (en ambos hemisferios), el 
lóbulo parietal derecho inferior, la región más anterior de la cingulada posterior, era más 
intensa cuando se producían juicios morales utilitaristas. Una comparación complementaria 
con todo el cerebro arrojó el mismo patrón de actividad en la DLPFC anterior derecha, el 
lóbulo parietal izquierdo inferior, la cingulada anterior, el giro temporal superior derecho, 
el giro temporal medio derecho y el giro temporal inferior izquierdo (Greene et al. 2004 
392-393). 
 
A partir de los resultados de los dos estudios presentados más arriba, Greene propone 
que a la moral de tipo utilitarista subyacen subestructuras cerebrales de evolución reciente, 
en tanto que a la base de la moral deontológica se encuentran subestructuras cerebrales de 
más vieja data relacionadas con la producción de emociones. A esta propuesta la 
denominaré aquí como la “hipótesis de la bimodularidad moral” –en adelante, HBM–: 
 
“[f]or over two centuries, Western moral philosophy has been defined by a tension 
between two opposing view-points. Utilitarians (or, more broadly, ‘consequentialists’), 
such as John Stuart Mill [[1863] 2010] argue that morality is, or ought to be, a matter of 
promoting the ‘greater good’, while ‘deontologists’ such as Immanuel Kant [[1785] 2010] 
argue that certain moral lines ought not to be crossed, that certain rights or duties must be 
respected, regardless of the greater good that might otherwise be achieved. Moral dilemmas 
of the sort employed here boil this philosophical tension down to its essentials and may 
help us understand its persistence. We propose that the tension between utilitarian and 
deontological perspectives in moral philosophy reflects a more fundamental tension arising 
from the structure of the human brain. The social-emotional responses that we’ve inherited 
from our primate ancestors (due, presumably, to some adaptative advantage they 
conferred), shaped and refined by culture bound experience, undergird the absolute 
prohibitions that are central to deontology. In contrast, the ‘moral calculus’ that defines 
utilitarianism is made possible by more recently evolved structures in the frontal lobes that 
support abstract thinking and high-level cognitive control” (Greene et al. 2004 398).      
 
 “I propose (…) that the terms “deontology” and “consequentialism” refer to 
psychological natural kinds. I believe that consequentialist and deontological views of 
philosophy are not so much philosophical inventions as they are philosophical 
manifestations of two dissociable psychological patterns, two different ways of moral 
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thinking, that have been part of the human repertoire for thousands of years” (Greene 2008 
37-38). 
 
Cabe aclarar que si bien Greene et al. (2004) no utilizan el concepto de ‘módulo’ para 
hacer referencia a esas subestructuras, siguiendo un análisis anterior (Rosas et al. En 
prensa) me refiero a estas regiones con ese término, como una manera de entender la 
dedicación a una función específica y con un origen evolutivo propio de una subestructura 
cerebral en particular. Las citas anteriores caracterizan explícitamente deontología y 
utilitarismo como clases naturales psicológicas, lo cual constituye una idea de gran peso 
que requiere de un gran respaldo teórico y empírico. Por esto, y debido a la importante 
repercusión en la investigación actual en neuropsicología del juicio moral –puesto que ha 
guiado varios estudios que buscan precisar el comportamiento y juicio moral anormal en 
personas que presentan un déficit en su circuitería emocional– la HBM debe revisarse con 
cuidado. En efecto, como ha sido señalado en otro lugar (Rosas et al. 2013), la idea de que 
los pacientes con daño en la CPVM, con Demencia Fronto-Temporal variante Frontal o con 
psicopatía han perdido el módulo deontológico y se guían únicamente por el módulo 
utilitarista se ha atrincherado en la literatura neuropsicológica actual. Sin embargo, esta 
línea de investigación ha dejado de lado importantes consideraciones a la hora de 













































3. INVESTIGACIÓN EMPÍRICA DEL JUICIO MORAL EN SUJETOS CON 
DAÑO CORTICAL E “HIPÓTESIS DEL PACIENTE UTILITARISTA” 
 
 
 En el primer capítulo mostré en qué consiste el daño de tipo prudencial en pacientes 
con daño en la corteza prefrontal ventromedial (CPVM). Es decir, señalé a partir de la 
hipótesis del marcador somático que, si bien es necesario tomar con reserva la 
interpretación que sus proponentes hacen de ella, los déficits de tipo emocional que 
presentan tales pacientes se relacionan con su incapacidad para tomar buenas decisiones. 
En el segundo capítulo mostré tanto (a) la pertinencia de investigar la relación entre la 
correcta ocurrencia de emociones –i.e., tal como éstas se producen en personas sin daño 
cortical– y la capacidad de producir juicios morales, como (b) la necesidad de contar con 
historias con variables bien definidas con las cuales sondear el juicio moral. Sin embargo, 
el estudio pionero de esta línea de investigación deja sin precisar la relación entre el buen 
funcionamiento emocional y la producción de juicios morales: ¿son las emociones un factor 
necesario para el juicio moral? O, por el contrario,  ¿son un efecto colateral del mismo? 
 
 Estos interrogantes se pueden precisar de la siguiente manera. El estudio de Greene 
et al. (2001) mostró una correlación entre (a) la activación de las regiones cerebrales 
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asociadas a la emoción y (b) la respuesta –el juicio– de los participantes sanos a los 
Dilemas Morales Personales (DMP). Sin embargo, este hallazgo no es suficiente para 
precisar el rol que las emociones desempeñan en el juicio moral, ya que la correlación no 
basta para determinar si las emociones se activan (i) debido a el juicio emitido, o, (ii) junto 
con el juicio. Así pues, existe una laguna en la explicación neuropsicológica del juicio 
moral que estudios posteriores han tratado de llenar. El objetivo de este capítulo consiste, 
por lo tanto, en exponer la metodología, los resultados y una crítica a cinco de tales estudios 
–Ciaramelli et al. 2007, Koenigs et al. 2007, Koenigs et al. 2012, Mendez et al. 2005b y 
Gleichgerrcht et al. 2010–. Esto con el fin de enunciar y exponer un primer paso en la 
crítica a la explicación estándar que se ha adoptado en la neuropsicología del juicio moral y 
a la que –siguiendo a Rosas et al. (2013)– he denominado la ‘hipótesis del paciente 
utilitarista’ (HPU). En todos los casos que presentaré aquí, la estrategia empleada consistió 
en analizar el juicio moral en personas cuya circuitería emocional se encuentra deteriorada 
a partir de sus respuestas a baterías de dilemas. A partir de la crítica presentada aquí, y en 
conjunción con la crítica a la batería de dilemas de Greene et al. (2001) expuesta en el 
capítulo precedente, el objeto del capítulo siguiente será exponer un análisis alternativo de 
los datos de dos de estos estudios –Koenigs et al. (2007), Koenigs et al. (2012)–, lo cual 
constituye el segundo paso en la crítica a la HPU. 
 
 
3.1 Primer estudio con pacientes con daño en la CPVM: 
Ciaramelli et al. (2007) 
  
 Ante el vacío explicativo recién señalado, el equipo de Ciaramelli et al. (2007) 
precisa que: 
 
 “In this respect, a stronger case could be made if one uncovered patients with 
medial prefrontal lesions who show abnormal personal moral judgment. Thus, in order to 
integrate lesion data with the neuroimaging findings, in the present study we tested patients 
with focal ventromedial prefrontal damage and healthy control subjects in personal and 
impersonal moral dilemmas” (Ciaramelli et al. 2007 85). 
 
 La muestra del estudio de Ciaramelli et al. (2007) estaba conformada por 12 
individuos sin lesión cortical y 7 pacientes con daño en la CPVM –en todos los pacientes, 
el daño se debió a la ruptura de un aneurisma en la arteria comunicadora anterior–. 
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Pacientes y controles fueron pareados con base en su edad y educación. La variable de 
género estaba balanceada entre grupos, y los pacientes seleccionados presentaban daño 
cortical exclusivamente en la CPVM (Ciaramelli et al. 2007 85). De acuerdo a Ciaramelli et 
al. (2007 85-86), los pacientes presentaban habilidades intelectuales preservadas, a pesar de 
que también presentaran problemas moderados en memoria y funciones ejecutivas. Sin 
embargo, tomados en cuanto grupo exhibieron un índice de memoria general cercano al 
puntaje normal
25
. Con esto en mente, la hipótesis que este estudio sometió a prueba consiste 
en dos puntos:  
 
 “If medial prefrontal regions are implicated in opposing personal moral violations, 
then patients with lesions in this region should be more inclined than healthy controls to 
approve moral violations in personal moral dilemmas. In contrast, no performance 
difference was expected between patients and controls in impersonal and non-moral 
dilemmas, in which behavior is deemed to be less dependent on processing in medial 
prefrontal areas (Greene et al. 2001)”(Ciaramelli et al. 2007 85). 
 
 La metodología empleada por Ciaramelli et al. (2007) consistió en presentar 15 
Dilemas Morales Personales, 15 Dilemas Morales Impersonales y 15 Dilemas No Morales. 
Todos los dilemas utilizados se tomaron al azar de la batería de Greene et al. (2001) y 
fueron traducidos al italiano. Los dilemas fueron expuestos por escrito en un computador a 
los participantes, a través de tres presentaciones sucesivas. Así, la primera presentación 
describía el escenario del dilema. La segunda proponía la ‘pregunta dilemática’: una 
pregunta para el entrevistado acerca de lo apropiado de la acción propuesta en el dilema 
presentado. La tercera presentación exhibía una ‘pregunta de memoria’: con ella, se 
interrogaba a los participantes acerca del contenido del escenario, con el fin de asegurar que 
fueran capaces de recordar aspectos relevantes del escenario presentado mientras llevaban a 
cabo sus decisiones (Ciaramelli et al. 2007 86-87).Dado que Ciaramelli et al. (2007) 
encontraron que tanto pacientes como controles fueron capaces de recordar los aspectos 
relevantes de los dilemas (Ciaramelli et al. 2007 87), era procedente el análisis de sus 
respuestas a los mismos. Los resultados obtenidos en este estudio se ilustran con la 
siguiente figura: 
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 Por otra parte, dos pacientes puntuaron bajo en la Escala de Memoria de Weschler, lo que podría ser una 
pista de problemas de memoria, en tanto que otros dos presentaron un desempeño deteriorado en el Wisconsin 





Figura 3-1: Porcentajes de aprobación y desaprobación frente a Dilemas Morales Personales 
(‘Personal’) y Dilemas Morales Impersonales (‘Impersonal’). Las barras negras se refieren a los pacientes con 
daño en la CPVM y las barras grises a los controles. 
 (Tomado de Ciaramelli et al. 2007 88) 
 
 
 Ciaramelli et al. (2007 88) encontraron que el porcentaje de aprobación por parte de 
los pacientes frente a los DMP fue del 39%; mientras que en los controles tal porcentaje fue 
del 28%. Por otra parte, el porcentaje de aprobación respecto a los DMI fue del 45% en 
ambos grupos. Es claro, por lo tanto, que existe una diferencia entre las tendencias 
aprobatorias de pacientes y controles en cuanto a los DMP, mas no para los DMI. 
Adicionalmente, Ciaramelli et al. (2007 87-88) descubren que ambos grupos son más 
lentos en aprobar las acciones de los dilemas morales tomados en conjunto, comparando 
con el tiempo que les toma aprobar a los dilemas no morales (9191ms vs. 7142ms; P<0.05); 
pero que son más rápidos cuando se trata de juzgar como ‘inapropiado’ las acciones 
descritas en ambos tipos de dilema (7262ms vs. 8539ms; P=0.1). Asimismo, a los 
pacientes: (a) en comparación con los controles, les tomó menos tiempo para responder de 
manera aprobatoria en el caso de los DMP (12658ms vs. 8622ms; P<0.05), pero no así en el 
de los DMI (P=0.8); (b) se demoraron aproximadamente lo mismo para responder tanto a 
los DMP como a los DMI (7.748ms vs. 7.838ms; P=0.9). En contraste, los participantes sin 
daño cortical:(a) respondieron más lentamente a los DMP que a los DMI (10.001ms vs. 
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7.631ms; P<0.01); y, (b) tomaron más tiempo en juzgar como ‘apropiado’ que como 
‘inapropiado’ las acciones propuestas en los DMP (12658ms vs. 7345 ms; P<0.001) lo cual 
no sucedió frente a los DMI (P=0.8) (Ciaramelli et al. 2007 88).A partir de estos resultados, 
Ciaramelli et al. (2007) concluyen un déficit en los juicios morales personales de los 
pacientes, pese a que preservan tanto su conocimiento moral como su habilidad para 
razonar de manera impersonal acerca de lo bueno y lo malo de una situación compleja 
(Ciaramelli et al. 2007 89) y que, en suma, “patients with ventromedial prefrontal lesions 
were more inclined to judge personal moral violations as acceptable than were normal 
controls. This finding indicates that the ventromedial prefrontal cortex is crucial to oppose 
personal moral violations.” (Ciaramelli et al. 2007 90). 
 
 Sin embargo, cabe preguntarse: ¿respaldan sus hallazgos esta conclusión? Las 
conclusiones defendidas por Ciaramelli et al. (2007) son objetables por dos razones 
principales. En primer lugar, debido a que este estudio toma sus dilemas de la batería de 
Greene et al. (2001), cuyos problemas metodológicos fueron señalados en el capítulo 
anterior, y añadiendo que Ciaramelli et al. (2007) no llevan a cabo una revisión 
pormenorizada de esta batería –y tampoco indican con exactitud qué dilemas fueron usados 
en su estudio–, es necesario tomar con reserva sus resultados. En segundo lugar, es 
relevante notar que este estudio se centra en la comparación entre pacientes y controles, 
pero no analiza el porcentaje de respuestas aprobatorias y desaprobatorias al interior de 
cada muestra. Esto es de suma importancia, ya que su conclusión no parece sostenerse si se 
consideran los porcentajes para ambos tipos de respuesta dados por los pacientes: en efecto, 
dado que las respuestas son solamente SÍ o NO, que un 39% de pacientes apruebe deja 
abierta la posibilidad de que el 61% restante responda de manera negativa frente a lo 
adecuado de la acción propuesta en el dilema. En este caso, habría que preguntarse qué tan 
significativa es la diferencia entre ambos porcentajes. Este análisis podría llevarse a cabo 
teniendo las respuestas individuales de cada paciente. En todo caso, el hecho de que el 
margen aprobatorio sea apenas del 39% indica que es plausible suponer que las repuestas 
de los pacientes a los DMP pueden estar siendo guiadas, no por un interés utilitarista, sino 




 Así pues, es necesario señalar dos procedimientos necesarios en este tipo de 
estudios. El primero consiste en hacer una revisión previa de los dilemas utilizados por 
estos estudios –para ello propongo las categorías expuestas en la sección 2.2 del capítulo 2–
, con el fin de comparar las respuestas de cada grupo al total de dilemas utilizados, es decir, 
llevar a cabo una comparación entre los grupos con base en una nueva clasificación de los 
dilemas que componen la batería utilizada. Esto proporciona una evidencia más sólida para 
afirmar que existe una diferencia respecto al juicio moral entre pacientes con daño en la 
CPVM y personas corticalmente sanas. El segundo punto que también debe tenerse en 
cuenta, y que ha sido dejado de lado en este estudio de Ciaramelli et al. (2007), así como en 
los de Koenigs et al. (2007), Koenigs et al. (2012) y Mendez et al. (2005b), estriba en que 
el hecho de que exista una diferencia entre pacientes y controles no basta por sí solo para 
determinar una tendencia utilitarista en los pacientes. Por esto, a partir de la 
recategorización de dilemas, referida más arriba, es necesario llevar a cabo un análisis al 
interior de cada grupo de participantes, que muestre la tendencia de sus respuestas de 
acuerdo a cada categoría de dilemas –es decir, un análisis intra-grupal por categorías–. 
 
 
3.2 Segundo estudio con pacientes con daño en la CPVM: 
Koenigs et al. (2007) 
  
 Al igual que el estudio expuesto en la sección anterior, el equipo de Koenigs et al. 
(2007) notan que, a pesar del auge que ha tomado la investigación empírica de la relación 
entre emociones y la producción del juicio moral, 
 
 “neuroimaging studies do not settle whether putatively ‘emotional’ activations are a 
cause or consequence of moral judgement; behavioural studies in healthy individuals do 
not address the neural basis of moral judgement; and no clinical studies have specifically 
examined the moral judgements (as opposed to moral reasoning or moral behaviour) of 
patients with focal brain lesions. In brief, none of the existing studies establishes that brain 
areas integral to emotional processes are necessary for the generation of normal moral 
judgements. As a result, there is a gap in the evidence relating moral judgement, emotion, 
and the brain” (Koenigs et al. 2007 908; cursiva mía).
26
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 Ni Ciaramelli et al. (2007) cita a Koenigs et al. (2007), ni éste último cita el estudio deCiaramelli et al. 
(2007). Como resulta obvio, quizá esto se debe a que el año de publicación de ambos estudios es el mismo; y 
de ahí que Koenigs et al. (2007 908) afirmen categóricamente que “ninguno de los estudios existentes 
establece que áreas cerebrales clave para el procesamiento emocional son necesarias para la producción de 
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 Así pues, con el fin de precisar la relación entre juicio moral y activación emocional 
Koenigs et al. (2007) analizaron las respuestas a dilemas morales –tomados de la batería de 
dilemas de Greene et al. (2001)– provistas por seis pacientes con daño en la CPVM. Estos 
pacientes presentaban lesiones focales y bilaterales en la CPVM adquiridas en la adultez y 
preservaban, de manera general, su intelecto y ánimo de una línea de base normal. Sin 
embargo, presentaban defectos de importancia en sus emociones sociales; particularmente, 
exhibían un déficit en la actividad autonómica en respuesta a imágenes emocionalmente 
cargadas, así como disminución en su capacidad para empatizar, y para sentir vergüenza 
(embarrasment) y culpa. Asimismo, este equipo de investigadores utilizó como sujetos de 
comparación a doce pacientes con daño cerebral que no involucraba regiones consideradas 
de importancia para la activación emocional –en adelante, ‘pacientes comparación’–y 
también entrevistaron sujetos sanos, i.e., sin ningún tipo de daño cerebral. Las tres muestras 
poblacionales de este estudio fueron pareadas de acuerdo con su edad, género y etnia 
(Koenigs et al. 2007a 908; 910; Koenigs et al. 2007b 1). 
 
 La metodología seguida por Koenigs et al. (2007) en la presentación de dilemas a sus 
entrevistados fue muy similar a la del estudio expuesto en la sección anterior. Así, 
enseñaron los dilemas mediante tres presentaciones sucesivas en una pantalla de 
computador. Las dos primeras describían el dilema, en tanto que la tercera presentación 
preguntaba al participante acerca de la acción hipotética contenida en él: ¿Harías [la acción 
propuesta]… con el fin de [salvar a X personas]…? [“Would you… in order to…?”]. 
Acerca de las dos primeras presentaciones, Koenigs et al. (2007) permitieron a los 
participantes leer y pasar de una y otra a su propio ritmo; sin embargo, la tercera 
presentación tenía un máximo de 25 segundos para ser leída y contestada. Las respuestas 
podían ser SÍ o NO según el entrevistado presionara uno de dos botones rotulados así 
(Koenigs et al. 2007 910-911). Koenigs et al. (2007) escogieron algunos dilemas de la 
batería de Greene et al. (2001) y pidieron a diez sujetos sin daño neurológico que puntuaran 
su saliencia emocional. Esta puntuación clasificó a los DMP como los dilemas con más alta 
saliencia, en comparación con los DMI (la escala usada fue de 1 a 7; el promedio de 
                                                                                                                                                                                 
juicios morales normales”. Por ello, cabe aclarar que el orden de exposición de ambos estudios en este trabajo 
es un tanto arbitrario. 
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saliencia de los DMP fue de 5.9 y el de los DMI de 3; Koenigs et al. 2007 911). Como 
resultado, este estudio utilizó 18 DN-M, 11 DMI y 21 DMP (Koenigs, et al. 2007a 911; la 
lista completa de los DMP usados se encuentra en: Koenigs, et al. 2007b 11-17). Cabe 
aclarar que aunque Koenigs et al. (2007) siguen la clasificación propuesta por Greene et al. 
(2001) en su batería, llevan a cabo una distinción al interior de los DMP y subdividen éstos 
entre 8 dilemas de “bajo conflicto” –DMPbc–y 13 dilemas de “alto conflicto” –DMPac– 
(Koenigs et al. 2007 909). Siguiendo a Tovar (2011), la distinción DMPbc/DMPac se debe 
a que 
 
 “[t]anto en los dilemas personales de alto conflicto como en los de bajo conflicto 
hay una tensión entre, por un lado, un valor agregado (salvar a un grupo de personas) y, por 
el otro, una emoción negativa (asesinar a su propio bebé/asesinar a una persona [[en 
Sophie’s Choice y en Transplant, respectivamente]). La diferencia entre estos dos dilemas 
es de grado; el grado de tensión entre el valor agregado y la emoción negativa que produce 
el evento es mucho mayor en los dilemas de alto conflicto, que en los de bajo conflicto; lo 
que está relacionado con el alto TR [tiempo de respuesta] en los primeros y el bajo TR en 
los segundos. Por ejemplo, el dilema moral de bajo conflicto en el que el sujeto que debe 
decidir si asesinar a una persona y utilizar sus órganos para transplantarlos a otras, el 
conflicto de la decisión es entre salvar varias vidas (valencia positiva) y asesinar 
intencionalmente a una persona para extraer sus vísceras (valencia negativa); acá se 
presenta un conflicto entre deontología y utilitarismo que moralmente es fácil de resolver. 
En el dilema moral de alto conflicto –en el que el individuo debe elegir entre asesinar a su 
propio bebé para salvar a varios o no asesinar a su bebé, pero morir todos con certeza, 
incluido el bebé– instrumentalmente la solución es fácil, pero implica una acción 




 El estudio de Koenigs et al. (2007) llevó a cabo principalmente dos análisis. El 
primero consistió en medir el promedio de respuestas aprobatorias de los participantes a los 
tres tipos principales de dilemas. Así, a través de una regresión logística ajustada con el 
método generalizado de estimación de ecuaciones, este primer análisis encontró que no 
existe una diferencia significativa entre las tres muestras de participantes con respecto a los 
DN-M y con respecto a los DMI –todos los valores P>0.29, corregidos para comparaciones 
múltiples– (Koenigs et al. 2007 908-909). Sin embargo, Koenigs et al. (2007) también 
encuentran que el 45% de los pacientes aprueba la acción presentada en los DMP, mientras 
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 Nótese que esta distinción pasa por alto las cinco categorías de DMP expuestas en el capítulo anterior y que 
presenta el mismo problema de la batería original de Greene et al. (2001). En efecto, la distinción entre 
DMPbc/DMPac clasifica bajo una u otra categoría dilemas que difieren en su estructura debido a las 
diferentes variables que contienen. 
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que sólo el 21% de los participantes sanos lo hace. Esto es significativo, ya que entre 
pacientes y controles P=0.04 (corregido); y entre pacientes y pacientes comparación 
P=0.006 (corregido) (Koenigs et al. 2007 909; ver figura 3-2). 
 
 
Figura 3-2: Porcentaje de aprobación de Dilemas No-Morales, Impersonales y Personales. Las barras 
blancas representan el grupo control, las gris claro al grupo pacientes comparación y las barras gris oscuro al 
grupo de pacientes con daño en la CPVM.  
 (Tomado de Koenigs et al. 2007 910) 
 
 
 El segundo análisis que este equipo llevó a cabo se hizo con base en la distinción 
entre DMPbc y DMPac, y encuentra que las tres muestras de participantes coinciden en 
rechazar la acción propuesta en los DMPbc (Koenigs et al. 2007 910; ver figura 3-3). No 
obstante, Koenigs et al. (2007 910) descubren que un 72% de los pacientes aprueba la 
acción contenida en los DMPac, mientras que en las personas sanas tal porcentaje es del 
36% y (entre pacientes y controles P=0.05, corregido; entre pacientes y pacientes 
comparación P=0.02, corregido; entre controles y pacientes comparación P=0.77, sin 




Figura 3-3: Porcentaje de aprobación de Dilemas Morales Personales, clasificados en  ‘bajo’ (‘Low-
conflict’) y ‘alto’ conflicto (‘High-conflict’). 
 (Tomado de Koenigs et al. 2007 910) 
 
 
 A partir de estos resultados Koenigs et al. (2007 910) concluyen que: 
 
 “[i]n the absence of an emotional reaction to harm of others in personal moral 
dilemmas, VMPC patients may rely on explicit norms endorsing the maximization of 
aggregate welfare and prohibiting the harming of others. This strategy would lead VMPC 
patients to a normal pattern of judgements on low-conflict personal dilemmas but an 
abnormal pattern of judgements on high-conflict personal dilemmas, precisely as was 
observed. The specificity of this result argues against a general deficit in the capacity for 
moral judgement following VMPC damage. Rather, VMPC seems to be critical only for 
moral dilemmas in which social emotions play a pivotal role in resolving moral conflict”.  
 
 Al igual que el estudio anterior, aquí también los investigadores se concentraron en la 
diferencia entre las evaluaciones morales de pacientes y grupos control, dejando de lado un 
análisis ulterior detallado de las respuestas de los pacientes. Cabe preguntarse, por tanto, si 
es significativo que el 45% de los pacientes apruebe la acción presentada en los DMP, ya 
que ello parece indicar que el 55% la desaprueba. Esto pareciera indicar una respuesta de 
tipo aleatorio en los pacientes. Sin embargo, también es necesario considerar otra cuestión: 
¿no es concluyente que el 72% de los pacientes apruebe a los DMPac, mientras que sólo el 
36% de las personas sanas lo haga? Concentrándose en un razonamiento intra-grupal, un 
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72% de respuestas aprobatorias indica un 28% de desaprobación, y la diferencia entre 
ambas podría presumirse significativa. Si bien esto podría aceptarse a primera vista, cabe 
recordar que la batería de dilemas está tomada de la de Greene et al. (2001), cuyos 
problemas (ver capítulo 2, sección 2.2.) no permiten afirmar esta conclusión sin, por lo 
menos, un análisis estructural previo de los DMPac.  
 
 Por otra parte, la subdivisión de DMP entre DMPac y DMPbc constituye una pista 
importante, ya que a partir de las respuestas así diferenciadas podemos notar una 
contradicción entre el estudio de Ciaramelli et al. (2007) y el de Koenigs et al. (2007). En 
efecto, ¿por qué Ciaramelli et al. (2007) afirman que los pacientes con daño en la CPVM 
son utilitaristas frente a todos los DMP, en tanto que Koenigs et al. (2007) restringen tal 
afirmación sólo para los DMPac? Es necesario, por tanto, indagar acerca del contenido de 
los DMPbc, puesto que tal tipo de dilemas provocan la desaprobación de los pacientes. 
Más aún, resulta interesante el hecho de que uno de tales dilemas sea Transplant
28
. Como 
se recordará, este dilema clasifica como un dilema moral personal genuino pero, a pesar de 
esto, todos los pacientes desaprobaron la acción presentada en él, i.e., respondieron de 
acuerdo a la norma deontológica. Así pues, para respaldar, precisar, o desechar la 
afirmación de utilitarismo en los pacientes es necesario llevar a cabo un nuevo análisis de 
sus respuestas, tomando como base una recategorización previa de los DMP –tanto DMPac 
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Este dilema se formula así:  
   
“You are a doctor. You have five patients, each of whom is about to die due to a failing organ of some kind. 
You have another patient who is healthy. 
 
The only way that you can save the lives of the first five patients is to transplant five of this young man's 
organs (against his will) into the bodies of the other five patients. If you do this, the young man will die, but 
the other five patients will live. 
 




3.3 Estudio con psicópatas: Koenigs et al. (2012) 
 
 Los estudios anteriores han usado pacientes con daño en la CPVM. Sin embargo, 
una razón para hacer más fuerte la ‘hipótesis del paciente utilitarista’ consiste en mostrar 
que esta tendencia se encuentra en personas que presentan el mismo tipo de déficit 
emocional, pero cuya CPVM no ha sufrido deterioro. Como se recordará, en el capítulo 
primero señalé que éste es precisamente el caso con las personas que califican como 
‘psicópatas’. Si bien en 2010 fue publicado un estudio que analiza el juicio moral 
producido por este tipo de personas, y que concluye la no diferencia entre los juicios 
morales de psicópatas y no-psicópatas (Cima et al. 2010), el equipo de Koenigs et al. (2012 
709) señala que el desorden psicopático es heterogéneo, de manera que es necesario 
establecer con mayor precisión la relación entre ese desorden y el juicio moral. Así, señalan 
que: 
 
 “For decades, psychopathy researchers have distinguished psychopaths with low 
levels of trait anxiety from those with high levels of trait anxiety (Lykken, 1957; Schmauk, 
1970; Blackburn, 1975; Cleckley, 1976; Fagan and Lira, 1980; Newman et al., 1990; 
Newman et al., 1992; Arnett et al., 1993, 1997; Brinkley et al., 2004; Hiatt et al., 2004). 
This distinction is based on the theoretical perspective that in some cases psychopathy may 
reflect an innate affective and inhibitory deficit (the low-anxious or ‘primary’ subtype), 
whereas in other cases psychopathy may arise as an indirect consequence of other 
temperament-related traits –most commonly involving excessive emotionality or neurotic 
anxiety (the high-anxious or ‘secondary’ subtype) Karpman, 1946, 1948; Cleckley, 1976; 
Lykken, 1995; Porter, 1996; Skeem et al., 2007; Blackburn et al., 2008)” (Koenigs et al. 
2012 709). 
 
 Teniendo en cuenta esta subclasificación de la psicopatía, el objetivo del estudio 
llevado a cabo por Koenigs et al. (2012 709) consistió en determinar si el juicio moral 
difiere entre los dos subtipos de personas aquejadas con este desorden. Más precisamente, 
la hipótesis que sometieron a prueba afirmaba que los psicópatas con bajos niveles de 
ansiedad, al contrario de los que presentan altos índices de ese rasgo, exhiben una tendencia 
anormalmente alta de emisión de juicios morales “utilitaristas” (Koenigs et al. 2012 709). 
Koenigs et al. (2012) eligieron 64 presos de una institución de seguridad de mediana 
seguridad en Wisconsin, y utilizaron 14 DMP y 10 DMI tomados de la batería de Greene et 
al. (2001), que también fueron usados por Greene et al. (2004) y Koenigs et al. (2007). De 
acuerdo a la lista Psicopatía de Hare (Hare 2003) y a la Escala de Ansiedad de Welsh 
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(Welsh 1956), los reclusos fueron clasificados como ‘psicópatas con alto nivel de ansiedad’ 
–en adelante, P-AA–, ‘psicópatas con bajo nivel de ansiedad’ –en adelante, P-BA– y ‘no 
psicópatas’ –en adelante, N-P–. Koenigs et al. (2012 709-710) presentaron cada dilema a 
los participantes en una hoja de papel, al cual seguía una la pregunta acerca de la acción 
propuesta en el dilema: ¿Harías [la acción propuesta]… con el fin de [salvar a X 
personas]…? [“Would you… in order to…?”]; los participantes contestaban encerrando en 
un círculo la opción que preferían (SÍ o NO). Debido a que algunos presos presentaban 
habilidades lectoras limitadas, el lenguaje del dilema original tuvo que ser modificado para 
facilitar su comprensión en algunos casos. No hubo límite de tiempo para leer o responder a 
los dilemas.   
 
 Para comprobar su hipótesis, Koenigs et al. (2012 710) llevaron a cabo 3 
procedimientos: (i) computaron la cantidad de respuestas afirmativas de cada participante 
para cada clase de dilema; (ii) encontraron el promedio de respuestas afirmativas de todos 
los individuos de cada grupo; (iii) compararon los grupos con un t-test, en el cual el test 
clave de interés fue el desempeño frente a los DMP del grupo de P-BA vs. el grupo de N-P.  
 
 En primer lugar, Koenigs et al. (2012 710) encontraron que, tomando todos los 
dilemas en conjunto, existe una diferencia significativa entre el 63% (M=0.63, s.d.=0.18) 
de respuestas aprobatorias de la muestra total de psicópatas –i.e., P-AA y P-BA juntos– y el 
51% (M=0.51, s.d.=0.12) de ese tipo de respuesta de los N-P (t=2.6, P=0.01). Ahora bien, 
diferenciando entre DMP y DMI el total de psicópatas aprobó la acción propuesta en los 
DMP (54%; M=0.54, s.d.=0.19) en mayor proporción que los N-P (46%; M=0.46, 
s.d.=0.15; t=1.6, P=0.12); en tanto que el total de psicópatas aprobó la acción propuesta en 
los DMI (76%; M=0.76, s.d.=0.24) en mayor proporción que los N-P (59%; M=0.59, 
s.d.=0.18; t=2.9, P=0.006). Estos resultados indican una tendencia aprobatoria por parte de 







Figura 3-4: Porcentaje de aprobación de Dilemas Impersonales y Personales. Las barras más oscuras 
representan la muestra total de psicópatas (‘psychopaths’) y las barras gris oscuro al grupo de no psicópatas 
(‘non-psychopaths’).  
 (Tomado de Koenigs et al. 2012 710) 
 
 
 En segundo lugar, Koenigs et al. (2012 710) señalan que los P-BA aprueban en un 
58% (M=0.58, s.d.=0.16) las acciones de los DMP, mientras que los N-P lo hacen en un 
46% (M=0.46, s.d.=0.15); lo cual constituye una diferencia significativa entre ambos 
grupos (t=2.3, P=0.03). Sin  embargo, el mismo tipo de comparación entre el porcentaje de 
aprobación de los P-AA (49%; M=0.49, s.d.=0.21) y el de los N-P 46% (M=0.46, 
s.d.=0.15) no arrojó una diferencia significativa (t=0.5, P=0.60; ver figura 3-5).  
 
 
Figura 3-5: Porcentaje de aprobación de Dilemas Impersonales y Personales. Las barras más oscuras 
representan al grupo de psicópatas con baja ansiedad (‘low-anxious psyhopaths’), las gris claro al grupo de 
psicópatas con alta ansiedad (‘high-anxious psyhopaths’) y las barras gris oscuro al grupo de no psicópatas 
(‘non-psychopaths’).  
 (Tomado de Koenigs et al. 2012 711) 
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 Al igual que en Koenigs et al. (2007), este estudio distingue entre DMPac y DMPbc. 
Así, en tercer lugar, los análisis de Koenigs et al. (2012 711) acerca de los DMPac 
encuentran que los P-BA aprueban en un 74% (M=0.74, s.d.=0.19) la acción propuesta en 
esta clase de dilemas, los P-AA en un 63% (M=0.63, s.d.=0.27) y los N-P en un 61% 
(M=0.61, s.d.=0.19). La diferencia entre los porcentajes de aprobación es significativa en el 
caso de la comparación entre P-BA y N-P (t=2.0, P=0.05), pero no en el caso de la 
comparación entre P-AA y N-P (t=0.3, P=0.75; ver figura 3-6a). Por otra parte, Koenigs et 
al. (2012 711) reportan que los P-BA aprueban en un 73% (M=0.73, s.d.=0.20) las acciones 
presentadas en los DMI, los P-AA las aprueban en un 79% (M=0.79, s.d.=0.21) y los N-P 
las aprueban en un 59% (M=0.59, s.d.=0.18). Con base en estos resultados puede decirse 
que, si bien ambos subgrupos de psicópatas tienden a aprobar las acciones de los DMI, los 







Figura 3-6: Porcentajes de aprobación a Dilemas Impersonales (A) y Personales (B). Las equis 
representan al grupo de psicópatas con baja ansiedad (‘low-anxious psyhopaths’), los triángulos al grupo de 
psicópatas con alta ansiedad (‘high-anxious psyhopaths’) y los círculos al grupo de no psicópatas (‘non-
psychopaths’).  
 (Tomado de Koenigs et al. 2012 711) 
 
 
 No obstante, los procedimientos anteriores no bastan para determinar que la 
diferencia en los porcentajes de aprobación a DMP entre los grupos se deba más al nivel de 
ansiedad presentado en los psicópatas, que a la psicopatía en sí. Para distinguir entre la 
influencia de la psicopatía o la ansiedad en el juicio moral, con base en la Escala de 
Ansiedad de Welsh, Koenigs et al. (2012) dividieron al grupo de los N-P entre no 
psicópatas con alta ansiedad (en adelante, N-PAA) y no psicópatas con baja ansiedad (en 
adelante, N-PBA), de la misma manera que hicieron con los psicópatas, obteniendo 10 N-
PAA y 14 N-PBA. Al respecto, cabe señalar que la diferencia promedio en los puntajes de 
ansiedad de estos nuevos subgrupos (20.3 vs. 7.2) fue similar a la presentada por ambos 
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subtipos de psicópatas (21.2 vs. 5.7). Koenigs et al. (2012 711) encontraron una gran 
coincidencia entre el porcentaje de aprobación a los DMP por parte de ambos subtipos: los 
N-PBA aprobaron en un 46% (M=0.46, s.d.=0.13), mientras que los N-PAA lo hicieron en 
un 46% (M=0.46, s.d.=0.18; t=0.1, P=0.94). Comparando entre P-BA y N-PBA, 
encontraron una diferencia significativa en la aprobación a los DMP (t=2.2, P=0.04). Esto 
parece indicar que el nivel de ansiedad por sí solo no tiene una incidencia determinante en 
las respuestas a los DMP, y que el juicio moral utilitarista parece ser una característica 
específica de los P-BA (Koenigs et al. 2012 711), lo cual fue confirmado con análisis 
ulteriores (Koenigs et al. 2012 711). A partir de estos resultados, Koenigs et al. (2012) 
concluyen que 
 
 “[t]he present results suggest that, as a whole, psychopaths are generally more 
willing than non-psychopaths to endorse impersonal harms or rule violations in order to 
achieve certain beneficial outcomes. We suppose that this reflects the general proclivity 
toward antisocial behavior that is shared by psychopaths, regardless of anxiety level. 
However, only the low-anxious psychopaths are more willing to endorse the personal (and 
ostensibly more emotionally averse) harms as a means to achieving their ends, which may 
reflect a particular social/emotional deficit that is not necessarily shared between 
psychopathic subtypes” (Koenigs et al. 2012 712-713). 
  
 
3.4 Primer estudio con pacientes Demencia Fronto-Temporal 
variante Frontal (DFT-vF): Mendez et al. (2005b) 
 
 En el primer capítulo de este trabajo mencioné que entre las características de la 
sociopatía adquirida existe tanto un déficit de tipo prudencial como uno de tipo moral. 
Hasta el momento, en el presente capítulo he tratado con ésta segunda deficiencia según se 
haya debido a una lesión adquirida o una condición psiquiátrica. Ahora bien, el déficit de 
tipo moral también puede ocurrir por razones patológicas degenerativas, como lo es el caso 
de la Demencia Fronto-Temporal variante Frontal (DFT-vF). Así pues, la relevancia de 
estudios llevados a cabo con pacientes que padecen de las primeras etapas de la DFT-vF se 
debe a que los síntomas presentados por este tipo de pacientes concuerdan con los 
observados en pacientes con daño en la CPVM. La DFT-vF consiste en una degeneración 
neuronal que empieza en las regiones de la cingulada anterior, la orbitofrontal y la anterior 
insular. Viskontas y Miller (2009 47-48) listan de la siguiente manera las principales 
 87 
 




a) Cambios comportamentales (o conductuales): alteraciones en el decoro social; 
alteraciones en la regulación personal; desinhibición; apatía; sobrealimentación; 
embotamiento emocional; cambios en la personalidad hacia frialdad y sumisión; 
pérdida de simpatía y empatía; comportamientos motores repetitivos; dificultad para 
planear, organizar, cambiar de tareas y generar ideas. 
 
b) A diferencia de los pacientes con Alzheimer, los colegas y familiares de los pacientes 
con DFT-vF se resienten hacia éstos, debido a su rudeza, frialdad y déficits en la 
moderación social.     
 
c) La DFT-vF explica aproximadamente el 56% de los casos de DLF –Degeneración 
Lobar Fronto-Temporal; ver figura 3-7–. 
 
d) Es predominante en hombres, con una proporción de 2:1. 
 
e) Su comienzo, en comparación con otras demencias, es el más temprano: empieza, en 
promedio, a los 58 años. 
 
f)  La progresión de la DFT-vF, a partir del diagnóstico, es la más rápida: 3.4 años, en 
promedio, desde el diagnóstico hasta la muerte del paciente. 
 
g) Posee una alta susceptibilidad genética: 20%. 
 
h) Aproximadamente el 15% de los pacientes desarrolla Esclerosis Lateral Amiotrófica. 
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 En esta descripción de la DFT-vF coinciden varios estudios: Scarmeas & Honig (2004), Neary et al. (2005), 
Iragorri (2007), Ostrosky & Lozano (2012), entre otros. Para tener una idea algo más completa de las 
consecuencias en el comportamiento de los pacientes aquejados con DFT-vF, se pueden ver casos 
particulares: por ejemplo, Miller et al. (1997), Donoso & Salinas (2009) y Méndez & Medina (2010).  




Figura 3-7: Degeneración de los lóbulos prefrontal y temporal (vista lateral izquierda).  
 (Adaptado de Neary et al. 2005 771) 
 
 Dadas estas características, no resulta implausible afirmar que la DFT-vF afecta de 
manera negativa el sustrato neurológico y psicológico del comportamiento y el juicio moral 
y de ahí la necesidad de precisar qué mecanismos explican el déficit, en estos campos, 
observado en pacientes. El estudio de Mendez et al. (2005b) indagó el trastorno en el juicio 
moral en sujetos aquejados por las primeras etapas de la DFT-vF. Para ello, utilizaron una 
muestra de 26 pacientes en tales etapas de la DFT-vF, 26 pacientes con Alzheimer y 26 
controles sin daño neurológico –ninguno de los cuales presentaba una historia de 
enfermedad neurológica o psiquiátrica– (Mendez et al. 2005b 193-194). No se presentaron 
diferencias significativas en lo concerniente a la edad, escolaridad y género de todos los 
participantes (Mendez et al. 2005b 195). 
 
 El estudio que ahora nos ocupa consideró dos posibilidades que podrían explicar el 
deterioro moral en los pacientes. La primera postula que, debido a una “alteración en la 
habilidad para razonar en tanto aplicada a juicios morales” (Mendez et al. 2005b 193), los 
pacientes con DFT-vF han perdido el conocimiento de ‘lo bueno’ y ‘lo malo’ en sentido 
moral (moral agnosia). La segunda posibilidad propone que el déficit se da como 
consecuencia de una pobre respuesta emocional a dilemas morales (Mendez et al. 2005b 
193). Con el fin de decidir entre estas dos alternativas, Mendez et al. (2005b 193) utilizaron 
un Inventario de Conducta Moral (Moral Behavior Inventory; ICM) y dos dilemas morales 




 El ICM consiste en un cuestionario compuesto por 24 ítems, los cuales deben ser 
puntuados por el entrevistado de acuerdo a una escala progresiva. Así, el ICM pide puntuar 
como “1-No incorrecto [not wrong], 2-Ligeramente incorrecto [mildly wrong], 3-
Moderadamente incorrecto [moderately wrong], 4-Muy incorrecto [severely wrong]” 
(Mendez et al. 2005b 194) a enunciados cuya característica en común consiste en la falta de 
un sentido de equidad/justicia tales como, por ejemplo, “faltar a promesas menores”, 
“conducir después de haber bebido una copa”, “no ofrecer ayuda después de un accidente”, 
“tomar crédito por el trabajo e otros”, etc. (ver Tabla 3-1). 
 
 
Tabla 3-1: Inventario de Conducta Moral (Moral Behavior Inventory). 
 (Tomado de Mendez et al.2005b 194) 
 
 Mendez et al. (2005b 195) descubrieron que, con respecto al ICM, los pacientes con 
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DFT-vF responden con normalidad, i.e., aproximadamente de la misma manera (62.34) en 
la que lo hacen los pacientes con Alzheimer (66.21) y los sujetos sanos (64.13) –ver Tabla 
3-1–. De acuerdo a Mendez et al. (2005b 195), estos resultados demuestran que los 
pacientes con DFT-vF conservan su conocimiento acerca de lo bueno y lo malo, de manera 
que la primera posibilidad no parece sostenerse. Con respecto a la segunda posibilidad, 
Mendez et al. (2005b 195) reportan un porcentaje de aprobación por parte de los pacientes 
con DFT-vF del 57.7% al DMP empleado, mientras que tal porcentaje fue del 23.1% en 
pacientes con Alzheimer y sólo un 19.2% de los controles respondió de esta forma; más 
aún, Mendez et al. (2005b 195) señalan que aunque el tiempo de respuesta no fue medido, 
los pacientes con DFT-vF no demostraron vacilación en sus respuestas a los DMP. Con 
base en estos resultados, y en la sintomatología de los pacientes con DFT-vF, Mendez et al. 
(2005b 196) concluyen que su déficit moral se debe a su pobre respuesta emocional, lo cual 
los incapacita para identificarse emocionalmente con otros.    
 
 
Tabla 3-2: Resultados obtenidos por Mendez et al. (2005b). En azul se resaltan los resultados del 
Inventario de Conducta Moral (Moral Behavior Inventory). En rojo se resalta el número de respuestas 
aprobatorias/desaprobatorias al dilema del Trolley –un DMI–. En verde se resalta el número de respuestas 
aprobatorias/desaprobatorias a Footbridge –un DMP en sentido estricto– (Claves: “FTD” =Pacientes con 
DFT-vF; “AD” =Pacientes con Alzheimer; “Normal controls” =Sujetos sin daño neurológico).   
 (Adaptado de Mendez et al.2005b 195) 
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 Esta conclusión de Mendez et al. (2005b) merece revisarse con cuidado, ya que no 
parece congruente con los resultados encontrados. En primer lugar, este estudio adolece del 
mismo problema señalado en los estudios anteriores. En efecto, pese a que usan un DMP en 
sentido estricto, se concentran en la diferencia encontrada entre grupos, pero no muestran 
caer en cuenta que el porcentaje de aprobación del grupo de los pacientes con DFT-vF 
(57.7%) no parece diferir significativamente del porcentaje de desaprobación (42.3%) de 
ese mismo grupo. La sospecha de aleatoriedad que esto sugiere se hace más fuerte, en 
segundo lugar, al reflexionar sobre los resultados en ambas pruebas: ¿cómo pueden los 
pacientes con DFT-vF desempeñarse de la misma manera que los sujetos control en una 
prueba que mide el reconocimiento de acciones cuya peculiaridad es precisamente la falta 
de empatía, pero alejarse tanto de ellos en sus respuestas a Footbridge? 
 
 
3.5 Segundo estudio con pacientes Demencia Fronto-Temporal 
variante Frontal (DFT-vF): Gleichgerrcht et al. (2010) 
 
 El estudio de Gleichgerrcht et al. (2010) también indagó acerca del juicio moral en 
pacientes con Demencia Fronto-Temporal variante Frontal. Sin embargo, este equipo nota 
que la proporción de respuestas aprobatorias y desaprobatorias al DMP utilizado en el 
estudio de Mendez et al. (2005b) es aproximadamente la misma. A partir de esto, señalan 
que entre los mecanismos que podrían explicar el comportamiento moral deficiente que se 
observa en pacientes con DFT-vF se encuentran (a) la empatía emocional o la cognitiva, (b) 
una marcación somática anormal y (c) aspectos anormales en su cognición social 
(Gleichgerrcht et al. 2010 114). Con el fin de decidir entre estos factores, este estudio se 
propuso comprender qué variables de tipo demográfico, clínico, neuropsicológico, o de 
cognición social podrían estar relacionadas con las diferentes respuestas dadas por 
pacientes con DFT-vF a Dilemas Morales Personales. 
 
 Gleichgerrcht et al. (2010) utilizaron 22 pacientes que se hallaban en las etapas 
primaria y media de la DFT-vF. Escogieron a los participantes según cumplieran los 
criterios Lund y Machester (Neary et al. 1998) para el diagnóstico de la DFT-vF y 
presentaran cambios en su personalidad, lo cual fue verificado con sus cuidadores. La 
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severidad de su demencia fue determinada con base en la Escala de Puntuación de la 
Severidad de la Demencia Clínica (Clinical Dementia Severity Rating Scale; CDR), de 
manera que sólo los pacientes con una puntuación CDR 1 fueran incluidos en el estudio. 
Adicionalmente, después del diagnóstico llevado a cabo por dos de los autores de este 
estudio, una junta médica interdisciplinaria discutió cada caso en particular. Cada paciente 
fue sometido a una batería de examen estándar, en la que se incluían exámenes de tipo 
neurológico, neuropsiquiátrico, y neuropsicológico, así como a un escaneo con MRI. 
Ningún paciente fue diagnosticado con un desorden psiquiátrico y, aunque los criterios para 
el diagnóstico de la DFT-vF no lo requieren, este estudio únicamente trabajó con pacientes 
cuyo MRI reveló atrofia frontal (Gleichgerrcht et al. 2010 114-115). Por último, los 
pacientes no presentaron diferencias significativas en términos de edad, género, 
escolaridad, edad al comienzo de la patología o severidad en su demencia (Gleichgerrcht et 
al. 2010 116-117). 
 
 La investigación llevada a cabo por Gleichgerrcht et al. (2010) dividió a sus 
participantes en dos grupos, según contestaran SÍ o NO al dilema Footbridge. Después de 
esto, aplicaron dos tipos de batería a sus pacientes (Gleichgerrcht et al. 2010 115-116). La 
primera de ellas consistía en pruebas de tipo cognitivo, y estaba conformada por el Mini 
Mental State Examination (MMSE), Addenbroke’s Cognitive Examination Revised (ACE-
R), Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT), Rey-Osterrich Complex figure (ROCF), 
Boston Naming Test (BNT), Token Test, WAIS-R, las partes A y B del Trail Making Test 
(TMT-A), Wisconsin Card Sorting Test (WCST) y el INECO frontal screening. La segunda 
batería presentaba pruebas de cognición social y consistía en las siguientes pruebas: 
Inventario de Conducta Moral, Reading the Mind in the Eyes Test (MIE), Faux Pas Test, 
Tarea del Juego de Apuesta de Iowa (Gambling Task) e Inventario de Reactividad 
Interpersonal (IRI). 
 
 De acuerdo a la respuesta dada a Footbridge, Gleichgerrcht et al. (2010 118) 
conformaron el grupo SÍ con 9 pacientes, de manera que el grupo NO estuvo conformado 
por 13 pacientes. Dicho de otro modo, el grupo SÍ constituye el 41% de la muestra total, en 
tanto que el grupo NO constituye el 59%, lo cual está en línea con los resultados 
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encontrados por Ciaramelli et al. (2007) y Koenigs et al. (2007). Gleichgerrcht et al. (2010 
118) señalan que en lo concerniente a variables demográficas, de cognición social o 
morales no encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes usados 
en su estudio. Sin embargo, cabe señalar que el grupo conformado por quienes aprobaron la 
acción propuesta en Footbridge tuvo un puntaje significativamente menor en el MIE –
9.67%–, en comparación con su resultado en el IRI –58.60%–. Asimismo, el puntaje en el 
MIE de quienes no aprueban tal acción fue del 14.00%, mientras que su puntaje en el IRI 
fue del 49.30% (Gleichgerrcht et al. 2010 118). Esto llama mucho la atención, ya que entre 
los resultados del MIE y los del IRI no debería haber ninguna diferencia. En efecto, con el 
MIE se evalúa lo que ha sido denominado ‘teoría de la mente afectiva’, es decir, la 
capacidad de inferir los estados emocionales y sentimientos de otras personas 
(Gleichgerrcht et al. 2010 11; Stone 2000 254); mientras que el IRI se miden los diversos 
aspectos de la empatía cognitiva y la emocional (Gleichgerrcht et al. 2010 119). Por qué los 




3.6 La ‘hipótesis del paciente utilitarista’ 
 
 Los cinco estudios que he expuesto en este capítulo siguen la hipótesis de la 
bimodularidad moral propuesta por Greene, expuesta en el capítulo anterior
30
. Así, 
interpretan la respuesta aprobatoria de los pacientes/psicópatas primarios a los DMP de 
manera utilitarista, en oposición a la tendencia deontológica que indican las evaluaciones 
de los grupos control. De esta manera, a la luz de los descubrimientos de estos estudios 
cabe aclarar que el debate acerca del papel de la emoción en el juicio moral cambia, y que 
la pregunta ahora no es si aquélla tiene un papel causal en la producción de juicios morales 
sin más, sino si las emociones son necesarias para una moral deontológica mas no para una 
utilitarista. Como he mostrado, los estudios anteriores afirmarían que lo es. Los estudios de 
Ciaramelli et al. (2007), Koenigs et al. (2007), Koenigs et al. (2012), Mendez et al. 
(2005b), descubren y confirman una diferencia entre las evaluaciones morales de pacientes 
                                                          
30
 Cabe aclarar que no son los únicos que siguen la HBM: Bartels y Pizarro (2011), Moretto et al. (2010) y 
Thomas et al. (2011), entre otros, también lo hacen.  
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con daño en la CPVM, o psicopatía, y sujetos sin daño neurológico; lo cual da origen a la 
siguiente hipótesis con la cual explicar su déficit moral:  
 
 Hipótesis del paciente utilitarista (HPU): las personas que presentan daño en la 
CPVM, o que padecen las primeras etapas de la DFT-vF, o que poseen una personalidad 
psicopática ‘primaria’ –i.e., una personalidad psicopática aunada a un bajo índice de 
ansiedad– responden de forma aprobatoria a dilemas que piden juzgar una acción con la 
cual se salvan varias vidas a costa de sacrificar directamente a una. 
 
 Esta hipótesis recoge la diferencia encontrada en las evaluaciones morales entre 
personas con daño en la CPVM, personas con DFT-vF y psicópatas ‘primarios’ y personas 
sin daño cortical. Sin embargo, en las críticas presentadas a los estudios que la avalan, y 
teniendo en cuenta el análisis de la “hipótesis del marcador somático” efectuado en el 
capítulo primero, he sugerido que los pacientes responden no de manera utilitarista sino 
aleatoria a los DMP. No obstante, esta no es la única posibilidad que cabe aducir en contra 
de la ‘hipótesis del paciente utilitarista’, ya que la hipótesis de aleatoriedad no recoge los 
resultados obtenidos con los DMPac de los estudios de Koenigs et al. (2007) y Koenigs et 
al. (2012). Esto lleva a plantear otra posibilidad, a saber, que exista un ‘cruce’ en las 
tendencias de respuesta aprobatorias y desaprobatoria  debido a la mezcla de variables que 
conlleva utilizar los dilemas clasificados por Greene et al. (2001) como DMP en general, en 
el que las tendencias positivas opaquen las negativas. Dicho de otra manera, cabe la 
posibilidad de que los pacientes y los psicópatas respondan de manera distinta a los 
controles cuando se mira el porcentaje total de sus respuestas –i.e., a todos los dilemas 
sobre los que fueron preguntados–, pero que, al observar de cerca la tendencia de sus 
respuestas frente a cada categoría de dilemas –C1, C2, C3 y C4– se encuentre un 
comportamiento distinto. En especial, la tendencia frente a C2 es decisiva para confirmar o 
no la HPU, ya que esta es la categoría según la cual se define un DMP en sentido estricto. 
Para confirmar esto, en el siguiente capítulo llevo a cabo comparaciones de los datos de 
Koenigs et al. (2007) y Koenigs et al. (2012), reclasificando los dilemas según las cuatro 




























4. COMPARACIÓN DE PORCENTAJES DE RESPUESTAS DE 
PACIENTES CON DAÑO EN LA CPVM Y PSICÓPATAS DE SUBTIPO 
‘PRIMARIO’ (BAJO NIVEL DE ANSIEDAD)  
 
 
 Al final del capítulo anterior señalé la posibilidad de que, si bien existe una 
diferencia en la evaluación total de DMP entre pacientes con daño en la CPVM y controles, 
y entre los psicópatas con bajo índice de ansiedad y los psicópatas con alto índice de 
ansiedad y los controles, puede ser el caso de que los pacientes y los psicópatas con bajo 
índice de ansiedad tengan un comportamiento distinto en cada categoría de dilemas en los 
que he dividido los DMP, en especial en la categoría que define a un DMP en estricto 
sentido (C2). En este capítulo presento evidencia preliminar a favor de esta hipótesis, para 
lo cual llevo a cabo una comparación intergrupal e intragrupal de los datos obtenidos por 
los estudios de Koenigs et al. (2007) y Koenigs et al. (2012). Para ello, recategoricé los 
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DMP usados por ambos estudios de acuerdo a la clasificación, en cuatro categorías, 




 Este capítulo se divide de la siguiente forma. En la primera sección comparo de 
manera intergrupal los porcentajes de respuestas aprobatorias de pacientes con daño en la 
CPVM y los porcentajes de respuestas aprobatorias de controles. Esto quiere decir que, con 
el fin de señalar si hay –o no– una diferencia entre las respuestas aprobatorias de pacientes 
y controles, comparo el porcentaje de respuestas aprobatorias de cada uno de estos grupos 
con respecto a cada categoría, una por una. En la segunda sección comparo de manera 
intragrupal los porcentajes de respuestas aprobatorias del grupo de pacientes. Esto es, con 
el fin de indicar si los pacientes distinguen –o no– entre categorías, comparo los porcentajes 
de sus respuestas aprobatorias con respecto a dos categorías. De la manera indicada en la 
primera sección, en la sección tercera se compara de manera intergrupal con respecto a una 
categoría en particular los porcentajes de respuestas aprobatorias de psicópatas con bajo 
índice de ansiedad, de psicópatas con alto índice de ansiedad y de controles, esperando 
señalar con ello si existe o no una diferencia entre las respuestas aprobatorias de estos 
grupos. En la cuarta sección comparo de la forma intragrupal señalada los porcentajes de 
respuestas aprobatorias de los psicópatas con bajo índice de ansiedad. Al final de las 
secciones primera, segunda y cuarta expongo los resultados de los análisis estadísticos 
realizados a partir de las comparaciones mencionadas, en tanto que al final de la sección 
tercera presento por separado los resultados encontrados con respecto a C2 y con respecto a 
C1 y a C3. Por último, en la quinta sección presento una reflexión sobre estos resultados.  
 
 Antes de exponer estas comparaciones, y sus análisis, es necesario hacer tres 
aclaraciones. En primer lugar, que los dilemas recategorizados como C1 también caen bajo 
C4
32




                                                          
31
 Por desgracia, los autores de los estudios expuestos en el Cap.1. y los de los demás estudios expuestos en el 
Cap.3 o no respondieron a mi petición de compartir sus datos originales, o me comunicaron que éstos no están 
disponibles. De ahí que trabajara con los datos de dos estudios solamente.  
32
 En la tabla del anexo A se presenta la clasificación con respecto a categorías de la batería de dilemas de 
Greene et al. (2001). 
33
Tomado de: http://www.sciencemag.org/content/suppl/2001/09/13/293.5537.2105.DC1 (este dilema sigue la 
numeración original de Greene et al. 2001). 
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  19. Submarine 
 
  You are the captain of a military submarine travelling underneath a large  
  iceberg. An onboard explosion has caused you to lose most of your  
  oxygen supply and has injured one of your crew who is quickly losing  
  blood. The injured crew member is going to die from his wounds no  
  matter what happens. 
 
  The remaining oxygen is not sufficient for the entire crew to make it to  
  the surface. The only way to save the other crew members is to shoot  
  dead the injured crew member so that there will be just enough oxygen  
  for the rest of the crew to survive. 
 
  Is it appropriate for you to kill the fatally injured crew member in order  
  to save the lives of the remaining crew members? 
 
 La acción propuesta en Submarine no cumple con el criterio 1, ya que con su acción 
el protagonista del dilema salva la vida de otras personas, pero también la suya propia, i.e., 
resulta beneficiado con la acción. Por ello, cabe clasificar este dilema bajo la categoría 1 
(C1). Sin embargo, este dilema también viola el criterio 3, puesto que se señala que el 
tripulante herido del submarino “no sobrevivirá a pesar de lo que pase”: es decir, que el 
tripulante herido está condenado a morir. De manera que también cabe calificar a 
Submarine en la categoría 4 (C4). Así pues, debe tenerse en cuenta que los resultados 
encontrados para los dilemas C1 también son válidos para los dilemas C4. En segundo 
lugar, dejé de lado, por una parte, los dilemas clasificados como egoístas (DE); por otra 
parte, debido a las consideraciones expuestas en la sección 2.2 del capítulo 2, no tuve en 
cuenta a Vaccine Test, a Smother for dollars ni a los dilemas cuya acción consiste en 
asesinar niños o llevar a cabo un acto de canibalismo. En tercer lugar, debe notarse que el 
empleo de C1, C2, C3 y C4 asegura que las variables contenidas en cada categoría de 
dilemas sean las mismas –es decir, que estas categorías preservan una consistencia 
estructural en los dilemas– y, por lo tanto, hace innecesaria la distinción entre DMP de 
“bajo conflicto” –DMPbc– y DMP de “alto conflicto” –DMPac–, distinción que no se 
utilizará en los análisis siguientes. 
 
 Las tablas que aquí presento se basan en los datos originales de Koenigs et al. 
(2007) y Koenigs et al. (2012). Agradezco mucho a Michael Koenigs el compartirlos 
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conmigo. Las pruebas utilizadas fueron indicadas por el Laboratorio de Psicometría de la 
Universidad Nacional de Colombia –Sede Bogotá–, y ejecutadas y supervisadas por Laura 
E. Molano P., a quienes expreso también mi agradecimiento. 
 
 
4.1 Comparaciones entre pacientes con daño en la CPVM y 
controles, de acuerdo a C1, C2 y C3 
 
 Recuérdese que Koenigs et al. (2007) utilizaron una muestra de 6 sujetos con daño 
en la CPVM (pacientes), una muestra de 6 sujetos con daño cerebral distinto (comparación) 
y una muestra de 12 sujetos sin daño neurológico (controles). Dados los propósitos de este 
trabajo, podemos dejar de lado las respuestas de los BDC y concentrarnos en los promedios 
de los porcentajes de repuestas de pacientes y controles. En la siguiente tabla presento los 
porcentajes aprobatorios de estos dos grupos para todas las categorías morales: 
 
 
Tabla 4-1: Promedios de porcentajes de aprobación para las tres categorías morales (C1-C2-C3) por 
parte de la muestra de pacientes y controles estudiados por Koenigs et al. (2007). 
 
 
 Los promedios de porcentajes de respuestas se obtienen consiguiendo el porcentaje 
de respuestas a cada categoría, y dividiendo éste entre el número total de categorías. A 
partir de los valores que se indican en la tabla 4-1, se puede concluir que, primero, en la 














Promedio Porcentaje Sí C1-C2-C3
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aprobatoria –70%–, segundo, que los controles presentan una tendencia desaprobatoria –
40%– y, tercero, que la diferencia entre ambos porcentajes –30%– parece ser significativa. 
En consecuencia, a primera vista la evaluación de todos los DMP de este estudio
34
 parece 
confirmar la existencia de una tendencia utilitarista en los pacientes con daño en la CPVM.  
 
 Un defensor de la ‘hipótesis del paciente utilitarista’ podría aceptar la 
recategorización de DMP y, en consecuencia, afirmar que la diferencia que debe tenerse en 
cuenta es aquella que se presenta entre las respectivas evaluaciones de pacientes y controles 
a los dilemas morales puros, esto es, en C2. Para poder tener una idea preliminar de la 




Tabla 4-2: Promedios de porcentajes de aprobación para C2 por parte de la muestra de pacientes y 
controles estudiados por Koenigs et al. (2007). 
 
  
 Nótese que, en cuanto a la categoría C2, la diferencia entre porcentajes de 
respuestas aprobatorias es apenas del 14% (tabla 4-2). Asimismo, debe señalarse que si el 
33% de los pacientes con daño en la CPVM aprueba –casi la tercera parte del total de 
pacientes entrevistados–, ello quiere decir que el 67% desaprueba la acción contenida en 
los dilemas C2. De igual forma, dado que el 19% de controles aprueba la acción de los 
                                                          
34
 Recuérdese que, en este contexto, el rótulo de ‘DMP’  hace referencia a la clasificación de Greene et al. 














Promedio porcentaje SÍ C2 Pacientes Promedio porcentaje SÍ C2 Controles
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dilemas C2, se puede inferir que el 81% de este grupo los desaprueba. Con un porcentaje 
de desaprobación tan alto en ambas muestras, y una diferencia del 14% entre los 
porcentajes de respuestas aprobatorias de pacientes y de controles, parece justificado poner 
en duda una aseveración de tanto peso como lo es afirmar una tendencia utilitarista en los 
pacientes con daño en la CPVM.    
 
 En las tablas 4-3 y 4-4 se muestra la diferencia entre los promedios de porcentajes 
de aprobación de pacientes y controles a las categorías C1 y C3, respectivamente: 
 
 
Tabla 4-3: Promedio de porcentajes de aprobación para C1 por parte de la muestra de pacientes y 



















Tabla 4-4: Promedios de porcentajes de aprobación para C3 por parte de la muestra de pacientes y 
controles estudiados por Koenigs et al. (2007). 
 
  
 La diferencia del porcentaje aprobatorio en pacientes y controles para la categoría 
C1 es del 52% (tabla 4-3). La diferencia entre sus respuestas a la categoría C3 es del 17% 
(tabla 4-4). Como en C1 el porcentaje de aprobación de los pacientes parece indicar una 
tendencia aprobatoria a los dilemas de ese tipo, mientras que el porcentaje de aprobación 
de los controles a esta categoría parece indicar una tendencia desaprobatoria, la diferencia 
entre el promedio de sus porcentajes de respuesta parece ser lo bastante alto –52%– como 
para suponer que existe una diferencia importante entre ambos grupos con respecto a C1. 
Con respecto a C3, los promedios de porcentajes de aprobación de pacientes y controles 
parecen señalar una tendencia aprobatoria para ambos grupos, pero debe notarse que sólo 
con base a un análisis estadístico podrá determinarse si la diferencia entre estas tendencias 
es, o no, significativa. Estas consideraciones hacen suponer que la diferencia entre 
pacientes con daño en la CPVM y controles parece deberse más a la categoría C1, que a la 
categoría ‘pura’ C2. 
 
 Con el fin de averiguar si las diferencias entre los porcentajes señalados es 
estadísticamente significativa, se llevaron a cabo varias pruebas. En todos los casos –tanto 
en esta comparación intergrupal, como en las demás comparaciones de las siguientes 














Promedio porcentaje SÍ C3 Pacientes Promedio porcentaje SÍ C3 Controles
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que la Hipótesis alterna (Ha) postulaba que las medias muestrales no son iguales; asimismo, 
el valor de significancia fue establecido en 0.05 (α=0.05). Para el análisis sobre C2 se 
utilizaron dos pruebas. Los resultados de la primera prueba –paramétrica: t de Student
35
– 
arrojaron que la diferencia entre las respuestas de pacientes y controles no difiere 
significativamente, dado que P=0.328. La segunda prueba –no-paramétrica: prueba U de 
Mann-Whitney
36
– tampoco concluye una diferencia significativa entre las evaluaciones de 
C2 por parte de pacientes y controles –puesto que P=0.385–. Así pues, a partir de estos 
resultados se puede afirmar que las diferencias entre las respuestas a C2 de pacientes y 
controles no difieren de manera significativa. El análisis de las respuestas a C1, así como el 
de las de C3, utilizó las mismas pruebas que en el caso de C2. Así, para el caso de C1 la 
prueba paramétrica arroja un resultado de P=0.001, mientras que resultado de la prueba no-
paramétrica arroja un resultado de P=0.002. Estos resultados llevan a rechazar la Ho, de 
manera que los resultados de ambas pruebas permiten afirmar que las respuestas de 
pacientes y controles a C1 difieren significativamente. En el caso de C3, la prueba 
paramétrica arroja un resultado de P=0.471, en tanto que el resultado de la prueba no-
paramétrica es de P=0.616. Los resultados de ambas pruebas permiten afirmar que la 
diferencia entre las respuestas de pacientes y controles a C3 no es estadísticamente 
significativa –i.e., no difieren de manera significativa–. 
 
 
4.2 Comparación intragrupal de pacientes con daño en la 
CPVM, de acuerdo a C1, C2 y C3 
 
 La manera de confirmar si efectivamente existe una tendencia desaprobatoria a la 
categoría C2 por parte de los pacientes con daño en la CPVM –esto es, que el 33% de su 
porcentaje aprobatorio no es producto del azar– consiste en comparar el porcentaje de sus 
respuestas a esta categoría con C1 y C3. Dicho de otra manera, una comparación 
intragrupal por categorías muestra si los pacientes diferencian, o no, entre cada una de las 
categorías. Con el fin de indicar si cabe esperar una diferenciación de cada categoría por 
                                                          
35
 Esta prueba se utiliza para la comparación de dos medias de poblaciones independientes y normales, 
asumiendo que las variables dependientes tienen una distribución normal. 
36
 Esta prueba se utiliza para el contraste no-paramétrico de dos muestras relacionadas. Constituye una 
alternativa a la prueba t de Student cuando el supuesto de normalidad no es asumible. 
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parte de los pacientes con daño en la CPVM, he comparado sus porcentajes de C1 y C2 (en 
la tabla 4-5), de C2 y C3 (en la tabla 4-6): 
 
 
Tabla 4-5: Promedios de porcentajes de aprobación para C1 y C2 por parte de la muestra de pacientes 




Tabla 4-6: Promedios de porcentajes de aprobación para C2 y C3 por parte de la muestra de pacientes 
estudiados por Koenigs et al. (2007). 
 
 
 Los valores consignados en estas tablas parecen indicar que existe una diferencia 
importante, que sugiere una significatividad estadística, entre los promedios de porcentajes 




























Promedio porcentaje SÍ C2 Pacientes Promedio porcentaje SÍ C3 Pacientes
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Ahora bien, nótese que las tendencias de los pacientes a C1 y C3 son aprobatorias, 
mientras que la única categoría que muestra una tendencia desaprobatoria es C2. Estas 
consideraciones parecen sugerir que efectivamente existe una tendencia desaprobatoria de 
los pacientes con daño en la CPVM frente a C2. Esto, aunado a que: (a) los pacientes 
concuerdan con los controles en su tendencia aprobatoria de C3, (b) que un porcentaje 
llamativo –52%– se da entre la tendencia aprobatoria de los pacientes a C1 y la tendencia 
desaprobatoria de los controles a esta categoría, (c) que pacientes y controles concuerdan 
en su tendencia desaprobatoria de C2, sugiere que la diferencia importante entre ambos 
grupos se da con respecto a C1; no a C2, como es defendido por la ‘hipótesis del paciente 
utilitarista’. 
 
 Para encontrar la posible significatividad estadística entre las respuestas a cada 
categoría por parte de los pacientes con daño en la CPVM, se llevaron a cabo tres pruebas. 
La primera, paramétrica, consistió en una t de Student; la segunda, no-paramétrica, fue una 
prueba de Wilcoxon
37
 y, la tercera, fue el Análisis de dos vías de Friedman
38
.  Los 
resultados de estas pruebas muestran que, en todas las categorías, debe rechazarse la 
hipótesis nula (P<0.05); es decir, que puede afirmarse que sí existe una diferencia 
significativa entre las evaluaciones morales de los pacientes a C1, C2 y C3; esto quiere 
decir, también, que los pacientes distinguen entre estas categorías. Los resultados de las 











C1 – C2 t de Student 
(paramétrica) 
0.000 Se rechaza Ho 
C2 – C3 
 
t de Student 
(paramétrica) 
0.001 Se rechaza Ho 
 
C1 – C2 Prueba de Wilcoxon 
(no-paramétrica) 
0.023 Se rechaza Ho 
                                                          
37
 Para el contraste no paramétrico de dos muestras relacionadas se utiliza la prueba de Wilcoxon. Al igual 
que con la prueba U de Mann-Whitney, ésta de Wilcoxon se presenta como alternativa a la t de Student 
cuando el supuesto de normalidad no es asumible. 
38




C2 – C3 
 
Prueba de Wilcoxon 
(no-paramétrica) 
0.024 Se rechaza Ho 
 
C1 – C2 – C3 Análisis de dos vías de 
Friedman 
(no-paramétrica) 
0.002 Se rechaza Ho 
Tabla 4-7: Resultados de las pruebas de significancia al interior de la muestra de pacientes estudiados 
por Koenigs et al. (2007), discriminando entre categorías (análisis intragrupal de pacientes). 
 
    
4.3 Comparación entre psicópatas con bajo índice de ansiedad, 
psicópatas con alto índice de ansiedad y controles, de 
acuerdo a C1, C2 y C3 
 
  
 Como se recordará, el estudio de Koenigs et al. (2012), se valió de una muestra de 
12 sujetos con psicopatía y bajo índice de ansiedad (Low Anx.; P-BA), 12 sujetos con 
psicopatía y alto índice de ansiedad (High Anx.; P-AA) y 24 sujetos no psicópatas (Non-
psycho; controles, N-P). La tabla 4-8 presenta los porcentajes aprobatorios de estos tres 
grupos para todas las categorías de dilemas morales: 
 
 
Tabla 4-8: Promedios de porcentajes de aprobación para las tres categorías morales (C1-C2-C3) por 
parte de la muestra de P-BA (‘Low Anx’), P-AA (‘High Anx’) y N-P (‘Non-Psycho’) estudiados por Koenigs 

















Promedio de Porcentaje SÍ C1-
C2-C3 Low Anx
Promedio de Porcentaje SÍ C1-
C2-C3 High Anx
Promedio de Porcentaje SÍ C1-
C2-C3 Non-Psycho
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 Los análisis llevados a cabo por Koenigs et al. (2012 710) concluyen que existe 
diferencia significativa entre las evaluaciones de los P-BA y las evaluaciones de los N-P- 
(P=0.03). Sin embargo, al igual que para el caso de pacientes con daño en la CPVM y 
controles, la hipótesis “del paciente utilitarista” nos compele a tomar con reserva este 
resultado inicial; lo que exige comparar la categoría C2 con base en el promedio del 
porcentaje de respuestas aprobatorias de los P-BA, de los P-AA y los N-P. Como esto 
implica comparar tres grupos, resulta más claro compararlos por parejas. Por ello, a 
continuación presento dos comparaciones de C2. La primera será entre sujetos P-BA y 
sujetos N-P, mientras que la segunda comparación será entre sujetos P-AA y sujetos N-P. 
 
 De acuerdo a los valores de la tabla 4-9, en cuanto a la categoría C2 la diferencia 
entre los promedios de porcentajes de respuestas aprobatorias entre sujetos P-BA y N-P es 
muy baja, sólo del 4%. Esto quiere decir que el porcentaje de aprobación de los sujetos P-
BA y los N-P parece estar lo suficientemente cercano como para sugerir que no existe una 
diferencia significativa entre las evaluaciones morales de ambos grupos. Asimismo, a partir 
de los valores consignados en la tabla 4-10 se puede inferir que la acción contenida en los 
dilemas de la categoría C2 parece ser desaprobada por el 71% del grupo de P-AA y el 75% 
del grupo N-P. Nótese que el porcentaje de aprobación a C2 por parte de P-BA y P-AA es 
el mismo. Todo ello refuerza la especulación de que es errado atribuir una tendencia 





Tabla 4-9: Promedios de porcentajes de aprobación para C2 por parte de la muestra de P-BA (‘Low 




Tabla 4-10: Promedios de porcentajes de aprobación para C2 por parte de la muestra de P-AA (‘High 
Anx’) y N-P (‘Non-Psycho’) estudiados por Koenigs et al. (2012). 
 
 
 El bajo porcentaje encontrado con respecto a C2 entre los porcentajes de todos los 
grupos entrevistados hace pensar en la posibilidad de que no exista una diferencia 
significativa entre las tendencias aprobatorias de cada muestra a esta categoría –i.e., 



























Promedio de Porcentaje SÍ C2 High Anx Promedio de Porcentaje SÍ C2 Non-
Psycho
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preguntarse: ¿puede ser éste el caso? A pesar de que la ‘hipótesis del paciente utilitarista’ 
defienda que no, esto no parece ser correcto: como he mostrado en el capítulo 2, la única 
categoría para la que una tendencia aprobatoria revelaría utilitarismo es C2, y en las 
comparaciones entre P-BA y N-P, y entre P-AA y N-P, ésta es la única categoría en la que 
los grupos presentan una tendencia desaprobatoria. Esto sugiere que la ‘hipótesis del 
paciente utilitarista’ no explica el juicio moral de los P-BA. Las especulaciones anteriores 
fueron testeadas con la prueba t de Student. Así, la comparación de las medias muestrales 
de los P-BA y los N-P arrojó un resultado de P=0.740, valor que se mantiene como 
resultado de la comparación entre P-AA y N-P. Los resultados encontrados llevan a 
mantener la hipótesis nula, i.e., se puede afirmar que no existe una diferencia 
estadísticamente significativa entre las evaluaciones a C2 por parte los P-BA y los N-P, y 
entre las de los  P-AA y los N-P.  
 
 Las tablas 4-11 y 4-12 muestran la comparación para C1 entre P-BA y N-P y entre 
P-AA y N-P, respectivamente. Nótese que los tres grupos de participantes presentan una 
tendencia aprobatoria en esta categoría. Sin embargo, existen diferencias entre éstas: en 
efecto, la diferencia entre los P-BA y los N-P es del 14% y la diferencia entre los P-AA y 
los N-P es del 1%. Esto sugiere que, de forma contraria a la ‘hipótesis del paciente 
utilitarista’, no sólo parece existir la misma tendencia por parte de los P-BA y los P-AA y 
los N-P a la categoría C1, sino que la diferencia entre P-BA y N-P y P-AA y N-P se debe 







Tabla 4-11: Promedios de porcentajes de aprobación para C1 por parte de la muestra de P-BA (‘Low 




Tabla 4-12: Promedios de porcentajes de aprobación para C1 por parte de la muestra de P-AA (‘High 
Anx’) y de N-P (‘Non-Psycho’) estudiados por Koenigs et al. (2012). 
 
 
 Para probar esta sugerencia también se usó la prueba t de Student. Así, la 
comparación entre P-BA y N-P encontró un P=0.046. Este resultado lleva a rechazar la 
hipótesis nula para la comparación entre P-BA y N-P, i.e., se puede afirmar que sí existe 




























Promedio de Porcentaje SÍ C1 High Anx Promedio de Porcentaje SÍ C1 Non-
Psycho
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grupos. La comparación entre P-AA y N-P arroja un resultado de P=0.916. Esto quiere 
decir que no existe una diferencia significativa –se mantiene la Ho– entre los porcentajes de 
aprobación a C1 hechas por los P-AA y los N-P. 
 
 Con respecto a C3, la comparación entre P-BA y N-P se presenta en la tabla 4-13 y 
la comparación entre P-AA y N-P en la tabla 4-14. Estas tablas muestran que la diferencia 
entre los porcentajes aprobatorios de los P-BA y los N-P es del 6% mientras que la 
diferencia entre los P-AA y los N-P es del 2%. De manera similar a lo que sucedió en las 
comparaciones de C1, aquí también parece existir la misma tendencia aprobatoria a la 
categoría C3, por parte de ambas muestras de psicópatas y de los controles. Sin embargo, 
las diferencias entre los porcentajes de respuesta son muy bajas, por lo que estas diferencias 




Tabla 4-13: Promedios de porcentajes de aprobación para C3 por parte de P-BA (‘Low Anx’) y N-P 



















Tabla 4-14: Promedios de porcentajes de aprobación para C3 por parte de la muestra de P-AA (‘High 
Anx’) y de N-P (‘Non-Psycho’) estudiados por Koenigs et al. (2012). 
 
 
 La posible significancia en cuanto a C3 fue encontrada mediante la prueba t de 
Student. Así, la comparación entre P-BA y N-P encontró un P=0.437. Esto quiere decir que 
para la comparación entre estos dos grupos debe mantenerse la hipótesis nula, lo cual 
quiere decir que no existe una diferencia estadísticamente significativa en las evaluaciones 
a C3 por parte P-BA y N-P. En cuanto a la comparación entre P-AA y N-P, se encontró que 
P=0.831. Este resultado también lleva a mantener la hipótesis nula, i.e., se puede afirmar 
que no existe una diferencia estadísticamente significativa en las evaluaciones a C3 por 
parte P-AA y N-P. 
 
 
4.4 Comparación intragrupal de psicópatas con bajo índice de 
ansiedad, de acuerdo a C1, C2 y C3 
 
 Siguiendo la línea de razonamiento –presentada anteriormente en la sección 4.2.– 
acerca de la manera de confirmar si efectivamente existe una tendencia desaprobatoria a la 
categoría C2 por parte de los pacientes con daño en la CPVM, en esta sección comparo el 
porcentaje de las respuestas aprobatorias a C2 proporcionadas por los psicópatas con bajo 
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grupo. Los porcentajes se comparan por pares, así: C1 y C2 (tabla 4-15) y C2 y C3 (tabla 4-
16). Por otra parte, debe aclararse que no hace falta cotejar de manera intragrupal los 
porcentajes de respuestas aprobatorias de los psicópatas con alto nivel de ansiedad, ya que 
el objetivo de la ‘hipótesis del paciente utilitarista’ consiste en explicar la tendencia de las 
evaluaciones morales de los P-BA. 
 
 De esta manera, la diferencia entre el porcentaje de aprobación de los P-BA para C1 
y C2 es del 63%: 
 
 
Tabla 4-15: Promedios de porcentajes de aprobación para C1 y C2 por parte de la muestra de psicópatas 
con bajo nivel de ansiedad (‘Low Anx’) estudiados por Koenigs et al. (2012). 
 
 
 Al comparar los porcentajes de respuestas aprobatorias por parte de los P-BA a las 



















Tabla 4-16: Promedios de porcentajes de aprobación para C2 y C3 por parte de la muestra de psicópatas 
con bajo nivel de ansiedad (‘Low Anx’) estudiados por Koenigs et al. (2012). 
 
  
 Nótese que las tendencias de los P-BA a C1 y C3 son aprobatorias, pero sólo en  la 
categoría C2 exhiben una tendencia de respuesta desaprobatoria. Asimismo, entre las 
categorías C1 y C2, y entre las categorías C2 y C3, existe una diferencia considerable –del 
63% para el primer caso, y del 67% para el segundo–. Ambas cosas sugieren que existe una 
tendencia desaprobatoria a C2, y que la diferencia de los porcentajes de respuestas 
aprobatorias a C2 de los P-BA  con respecto a sus porcentajes de respuestas aprobatorias a 
C1 y C3 es significativa. La posibilidad de que existe una tendencia desaprobatoria a C2 
por parte de los P-BA y, como mostré en la sección anterior, la posibilidad de que las 
diferencias entre los porcentajes de respuestas de los P-BA con respecto a los porcentajes 
de respuestas de los P-AA y los N-P parecen deberse a la categoría C1 –en vez de a la 
categoría C2– arrojan serias dudas sobre la ‘hipótesis del paciente utilitarista’. 
 
 La significancia entre las respuestas a cada categoría por parte de los P-BA, se 
buscó por medio de tres pruebas. La primera, paramétrica, consistió en una t de Student; la 
segunda, no-paramétrica, fue una prueba de Wilcoxon y, la tercera, fue el Análisis de dos 
vías de Friedman. Los resultados de estas pruebas muestran que debe rechazarse la 
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significativa entre las evaluaciones morales de los pacientes a C1, C2 y C3; asimismo, esto 
quiere decir que los P-BA distinguen entre estas categorías. Los resultados de las pruebas 











C1 – C2 t de Student 
(paramétrica) 
0.000 Se rechaza Ho 
C2 – C3 
 
t de Student 
(paramétrica) 
0.000 Se rechaza Ho 
 
C1 – C2 Prueba de Wilcoxon 
(no-paramétrica) 
0.002 Se rechaza Ho 
C2 – C3 
 
Prueba de Wilcoxon 
(no-paramétrica) 
0.003 Se rechaza Ho 
 
C1 – C2 – C3 Análisis de dos vías de 
Friedman 
(no-paramétrica) 
0.000 Se rechaza Ho 
Tabla 4-17: Resultados de las pruebas de significancia al interior de la muestra de psicópatas con bajo 
nivel de ansiedad –P-BA–  estudiados por Koenigs et al. (2012), discriminando entre categorías (análisis 
intragrupal de P-BA). 
 
 
4.5 Interpretación de los resultados del análisis por categorías 
 
 
 Antes de considerar las comparaciones anteriores, cabe aclarar que éstas se 
encuentran limitadas por el reducido tamaño de las muestras y por la poca cantidad de los 
dilemas. Es necesario tener este punto muy en cuenta, ya que a pesar de las conclusiones 
alcanzadas por medio las pruebas estadísticas, no se puede afirmar de manera tajante que 
toda la población –i.e., cualquier persona– con daño en la CPVM o con psicopatía 
‘primaria’ responda a los dilemas de la manera en que se ha descubierto aquí. La razón de 
esto estriba en que es difícil conseguir pacientes que presenten únicamente daño en la 
CPVM; por otra parte, al reclasificar la batería de Greene et al. (2001) son relativamente 
pocos los dilemas categorizables con precisión. Esto se debe a que tal batería contiene 
dilemas que, pese a poder ser clasificados dentro de las categorías propuestas, contienen 
otras características que también pueden estar influyendo el juicio de los participantes. Por 
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tal razón, estos dilemas y otros que también presenten estas características no fueron 
tomados en cuenta en los análisis que presento aquí. Como mencioné al principio del 
capítulo, Vaccine–utilizado solamente en Koenigs et al. (2007)– y Smother for dollars no 
fueron utilizados en las comparaciones precedentes.  
 
 Estas limitantes conllevan a que tanto los resultados de los estudios expuestos en el 
capítulo 3 como las comparaciones presentadas en este capítulo deban tomarse con cierto 
margen de reserva, de manera que los resultados presentados en este trabajo deben tomarse 
como evidencia preliminar en contra de la HPU y de la HBM. Sin embargo, todas estas 
limitantes no impiden criticar las interpretaciones de los resultados encontrados por los 
estudios que apoyan esta hipótesis, ni analizar éstos resultados de nuevo bajo otro punto de 
vista. 
 
 La comparación entre los porcentajes de respuestas de los pacientes con daño en la 
CPVM y los controles sugieren que debe aceptarse la interpretación de los resultados que 
Koenigs et al. (2007) hacen en cuanto a la diferencia observada entre grupos al comparar 
éstos de manera global. Sin embargo, debe notarse que el análisis por categorías sugiere 
que la tendencia aprobatoria presentada en C1 –aunada a la que se observa en C3– es donde 
radica la diferencia entre pacientes y controles, y no en C2 como lo afirma la HPU. Este 
resultado, esperable dada la sintomatología de los pacientes con daño en la CPVM y los 
resultados de otros estudios que también comparan el juicio moral de este tipo de pacientes 
con el de los controles sanos–ver capítulo 3 de este trabajo–, se confirma con los resultados 
de las pruebas efectuadas. Por su parte, el análisis intergrupal de Koenigs et al. (2012) 
concluye que existe una diferencia significativa entre los P-BA y los N-P –si bien no 
encuentra diferencia entre P-AA y N-P–. Las comparaciones y los análisis presentados 
sugieren, por el contrario, que en los tres grupos analizados existe una tendencia 
aprobatoria para C1 y C3, pero que la tendencia en C2 es desaprobatoria. Dado que las 
diferencias entre los porcentajes de aprobación para C1 son significativas entre P-BA y N-P 
y, además, existe una tendencia aprobatoria a C3 por parte de todos los grupos analizados, 
parece ser que la tendencia aprobatoria en C1 y en C3 oculta la tendencia desaprobatoria en 
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C2: también en este caso, los resultados de las pruebas estadísticas utilizadas avalan esta 
posibilidad. 
 
 Ahora bien, las comparaciones intragrupales frente a C1, C2 y C3 de los datos de 
Koenigs et al. (2007) y Koenigs et al. (2012) es lo que me lleva a discrepar de las 
conclusiones más interesantes de estos estudios. En efecto, aquí he sugerido que tanto para 
C1 como para C3 existe una tendencia de respuesta positiva –i.e., aprobatoria– por parte de 
los pacientes con daño en la CPVM y de los P-BA. Sin embargo, a este respecto debe 
quedar claro que, por sí mismo, aprobar las acciones de ambas categorías de dilemas no 
implica afirmar una tendencia utilitarista ni en los pacientes ni en ninguna otra muestra. En 
efecto, (a) aprobar la acción de un dilema C1 es justo lo contrario de una acción utilitarista, 
ya que esta categoría se destaca por señalar que la acción del dilema también conlleva un 
beneficio personal; (b) aprobar la acción de un dilema C3, no es otra cosa que aprobar el 
castigo de quien implica una amenaza para otros, lo cual no es distintivo del utilitarismo.  
  
 Por último, el resultado más interesante que arrojan las comparaciones consiste en 
que para C2 parece existir una tendencia de respuesta negativa tanto por parte de los 
pacientes con daño en la CPVM, como por parte de los psicópatas con bajo índice de 
ansiedad. Esto quiere decir que estos sujetos tienden a desaprobar las acciones de esta clase 
de dilemas. Dicho de otra manera, a primera vista pareciera que la tendencia de estos 
grupos es igual a la de los controles de ambos estudios y a la de los psicópatas con alto 
índice de ansiedad –cuyas tendencias desaprobatorias a C2 también, se sugiere, son 
avaladas por las comparaciones recién presentadas–. Este resultado es el que más se 
contrapone a la afirmación de utilitarismo en los pacientes con daño en la CPVM, puesto 
que esta categoría es justamente bajo la cual se define un Dilema Moral Personal en sentido 
estricto. En efecto, recuérdese que, aparte de los tres criterios utilizados por Greene et al. 
(2001) para definir a un DMP, un DMP puro también debe cumplir con que la historia: (i) 
sea efectivamente un dilema moral, (ii) no debe presentar la posibilidad de un beneficio 
personal, (iii) la persona que sufrirá el daño no debe ser responsable ni culpable de la 
amenaza, (iv) la persona que sufrirá el daño, aparte de cumplir con (iii), no debe 
encontrarse en una situación sin salida. Al no clasificar estructuralmente los dilemas 
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usados, el equipo de Koenigs et al. (2007) y Koenigs et al. (2012) y los demás estudios 
expuestos encuentran un resultado que no corresponde con lo que se busca medir, a saber, 
la presunta tendencia utilitarista del juicio moral de los pacientes.  
 
 En suma, en el caso de Koenigs et al. (2007) y Koenigs et al. (2012) comparar de 
manera global entre grupos y no utilizar una batería correctamente estructurada implica que 
las respuestas desaprobatorias a C2 queden ocultas por las respuestas aprobatorias a los 
dilemas de las otras dos categorías. Esto conlleva a la afirmación equivocada de una 
tendencia utilitarista en los pacientes –y, para el caso de Koenigs et al. (2012), en los 
psicópatas con bajo índice de ansiedad–. Así, al considerar aisladamente los dilemas de la 
categoría C2 desaparece la influencia de las respuestas aprobatorias de otras categorías de 
dilemas. De esta forma, si bien se puede afirmar que los pacientes con daño en la CPVM y 
los psicópatas con bajo índice de ansiedad presentan un porcentaje de aprobación superior 
al de los controles y los psicópatas con alto índice de ansiedad cuando se computan sus 
respuestas a todas las categorías de DMP, no es cierto que el juicio moral de estas 
poblaciones se caracterice por una tendencia utilitarista. La evidencia preliminar presentada 
















































 En el primer capítulo expuse en qué consiste el déficit de tipo prudencial presentado 
en los pacientes con daño en la CPVM, y cómo la explicación basada en la “hipótesis del 
marcador somático” –tratada también en ese capítulo– no da plena cuenta de los resultados 
obtenidos con el Gambling Task. En efecto, en la formulación de esta explicación se 
observa una contradicción con la propia HMS, puesto que decir que los pacientes se guían 
por expectativas inmediatas va en contravía con su incapacidad para marcar somáticamente 
sus decisiones –lo cual se confirma a partir de sus medidas de SCR–. Las razones para 
disentir de esta explicación estriban en que ésta se propone a partir de la diferencia 
observada entre pacientes y controles en cuanto a sus decisiones con el GT. Esto deja de 
lado que las respuestas de los primeros no parecen explicarse por una preferencia por los 
mazos malos, sino debido a la incapacidad de valorar las consecuencias de las opciones a 
escoger, lo cual redunda en una falta de orientación para tomar buenas decisiones. Esto 
implica la hipótesis –la cual no fue posible someter a un examen estadístico para 
presentarlo en este trabajo– de que los pacientes con daño en la CPVM responden de 
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manera aleatoria al GT. El capítulo concluye señalando que este tipo de pacientes no sólo 
presenta un déficit de tipo prudencial, sino también uno de tipo moral. 
 
 En el segundo capítulo presenté tanto la metodología usada por Greene et al. (2001), 
como la hipótesis que el investigador principal de este estudio propone para explicar la 
tendencia desaprobatoria a los DMP por parte de sujetos sin daño cortical: la Hipótesis de 
la Bimodularidad Moral –HBM–, según la cual nuestros juicios morales dependen de dos 
sistemas éticos –deontológico/emocional y utilitarista/racional– asentados en el cerebro. 
Esta hipótesis ha ejercido una gran influencia en las investigaciones empíricas posteriores 
del juicio moral. Por ello, en ese capítulo valoré críticamente los aspectos metodológicos y 
teóricos del estudio referido. Así, señalé que la batería de dilemas de la que se valieron 
Greene et al. (2001) –y que es ampliamente utilizada en estudios posteriores–, agrupa bajo 
la categoría DMP a dilemas que difieren en su estructura, i.e., que las variables que 
contienen no son homogéneas entre todos ellos. Como esto constituye una razón para 
afirmar que la batería no está bien diseñada, se puede afirmar que los resultados obtenidos 
con ella deben tomarse con reserva. Para corregir esto, recurro a tres criterios tomados de 
un trabajo previo –Rosas et al. En prensa– para definir a un DMP en sentido estricto, a 
partir de los cuales propuse cuatro categorías con las cuales clasificar los dilemas utilizados 
en los estudios que han utilizado la batería de Greene et al. (2001). La utilidad de esta 
recategorización se ve mejor en relación con algunos estudios que han seguido el de Greene 
et al. (2001), que se exponen en el capítulo siguiente. El capítulo concluye anticipando que 
las críticas a los estudios tratados en el capítulo 3 llevan a desconfiar de la HBM. 
 
 En el tercer capítulo expuse y critiqué metodológicamente algunos estudios llevados 
a cabo con pacientes con daño en la CPVM, con psicópatas con alto índice de ansiedad y 
psicópatas con bajo índice de ansiedad, y con personas que padecen de Demencia Fronto-
Temporal variante Frontal. Siguiendo la HBM, la mayoría de estos estudios defienden la 
‘hipótesis del paciente utilitarista’ –HPU–: a saber, que las personas en las que se observa 
daño en las áreas cerebrales necesarias para juzgar deontológicamente –como lo son los 
pacientes con daño en la CPVM y los psicópatas con bajo índice de ansiedad– responden de 
manera utilitarista a los DMP. En términos generales, critico las conclusiones de estos 
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estudios sobre la base de que, primero, utilizan sin reparos la clasificación de dilemas 
propuesta en la batería de dilemas de Greene et al. (2001) y, segundo, que la comparación 
entre los grupos estudiados –comparación intergrupal–, llevada a cabo por ellos, no basta 
para afirmar una tendencia utilitarista con daño en pacientes con daño en la CPVM, con 
psicópatas con bajo índice de ansiedad y presumiblemente, con pacientes con DFT-vF. Con 
el fin de explicar los resultados de estos estudios, propongo que estos grupos responden de 
manera aleatoria a los DMP. Sin embargo, dado que esta hipótesis no parece recoger los 
resultados obtenidos por Koenigs et al. (2007) y Koenigs et al. (2012) en los Dilemas 
Morales de alto conflicto, propongo otra hipótesis con base en las categorías presentadas en 
el capítulo 2. El capítulo termina explicando esta segunda hipótesis. Ella afirma que, si bien 
puede existir una diferencia significativa para el total de dilemas entre los grupos 
estudiados, la tendencia de los pacientes y de los psicópatas con bajo índice de ansiedad no 
difiere significativamente en la categoría C2 –categoría que define a un DMP en sentido 
estricto– de la de los grupos control y de la de los psicópatas con alto índice de ansiedad. 
La diferencia entre grupos de estudio y grupos control debe deberse, pues, a otra, u otras, 
categorías.  
 
 El objetivo del cuarto capítulo consistió en ofrecer razones para probar esta 
hipótesis. Para ello, reclasifiqué los dilemas usados por Koenigs et al. (2007) y Koenigs et 
al. (2012) de acuerdo a las categorías propuestas en el capítulo 2 y, a partir de los datos 
originales de estos estudios, comparé los promedios de los porcentajes de las respuestas 
dadas por los participantes. A continuación, sometí las respuestas de éstos a análisis 
estadísticos, con el fin de averiguar si las diferencias entre las respuestas de las muestras 
analizadas a las distintas categorías son, o no, estadísticamente significativas. La manera de 
efectuar esta comparación consistió en: (i) comparar el promedio del porcentaje de 
respuestas aprobatorias de pacientes con daño en la CPVM con el porcentaje de respuestas 
aprobatorias de controles respecto a una categoría en particular (comparación intergrupal); 
(ii) comparar el promedio de los porcentajes de respuestas aprobatorias de pacientes –o de 
psicópatas con bajo nivel de ansiedad– entre categorías (comparación intragrupal). Los 
resultados de las pruebas estadísticas efectuadas con base en estas comparaciones me llevan 
a disentir de dos conclusiones principales de Koenigs et al. (2007) y Koenigs et al. (2012). 
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En primer lugar, difiero con las conclusiones de la primera de estas investigaciones en 
cuanto a que, si bien parece haber una diferencia entre las evaluaciones que pacientes con 
daño en la CPVM –o psicópatas con bajo nivel de ansiedad– y controles hacen de los 
dilemas, ésta no ocurre en dilemas propiamente morales –C2–, sino en aquellos dilemas en 
los que el beneficio personal va unido al beneficio de otros –C1–; o en los que el beneficio 
depende de matar a alguien que de todas maneras está condenado –C4–. En segundo lugar, 
y lo que es más importante, las comparaciones descritas en (i) y (ii) con respecto a la 
categoría C2 –la categoría bajo la cual se define un auténtico Dilema Moral Personal– 
difieren diametralmente con la afirmación de una tendencia utilitarista exhibida por 
pacientes con daño en la CPVM y por psicópatas con bajo índice de ansiedad. Retomando 
aquí las limitantes sobre el tamaño de las muestras y la cantidad de datos disponibles para 
esta investigación, aclaro que en este trabajo he presentado evidencia preliminar para 
rechazar la ‘hipótesis del paciente utilitarista’. Dado que la ‘hipótesis del paciente 
utilitarista’ es consecuencia directa de la HBM, de confirmarse el rechazo a la HPU ello 
implicaría hacer lo propio con la HBM. Como he mostrado en este trabajo, las sospechas de 




Batería completa de Dilemas Morales 
Personales diseñados por Greene et al. 




Recuérdese que los criterios se estipulan de la siguiente manera: 
 
 “[Criterio 1] la persona que toma la decisión de victimizar a alguien para salvar 
 otras  vidas no se beneficia de esa acción. De lo contrario, su acción podría tener 
 una razón egoísta en lugar de una utilitarista, es decir, salvarse a sí misma, no 
 maximizar el bienestar general. 
 
 [Criterio 2] la víctima no es responsable, o culpable, de la amenaza que se cierne 
 sobre los otros. Pues en caso contrario, no sería una víctima inocente y ya no  sería 
 claro que el dilema enfrente deontología a utilitarismo. 
 
 [Criterio 3] la víctima inocente no debe estar en una situación sin salida, en la  que 
 morirá de todas formas aun si no es sacrificada, pues de estarlo, sería difícil 
 señalar la acción correcta y, aunque sería un dilema, no sería uno que propone  una 
 acción utilitarista y contra-intuitiva”. 
 (Rosas et al. En prensa). 
 
Por otra parte, las categorías se definen como: 
 
 DE. Dilemas egoístas. Proponen una acción egoísta, con la cual el protagonista  de 
 la historia obtiene, o espera obtener, un beneficio personal. Debido a esto, no 
 constituyen propiamente dilemas, ya que no presentan un conflicto entre reglas 
 morales, solamente contraponen el beneficio personal al daño a otros.  
  
 (C1) Categoría 1. Dilemas mixtos: la acción propuesta salva tanto a otras personas 
como a quien lleva a cabo la acción. 
 
 (C2) Categoría 2. Dilemas con inocentes que no morirían de no ser sacrificados: 
Estos dilemas son dilemas morales en estricto sentido, es decir, Dilemas Morales 
Personales Puros. 
 
 (C3) Categoría 3. Dilemas con culpable: quien es sacrificado es culpable de la 
amenaza sobre otros. 
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 (C4) Categoría 4. Dilemas con condenado: se sacrifica a un inocente, quien moriría 
incluso de no ser sacrificado. 
 
Solamente aplica para un caso:  
 













CRITERIO(S) QUE LA 







You are a doctor. You have five 
patients, each of whom is about to 
die due to a failing organ of some 
kind. You have another patient 
who is healthy. 
The only way that you can save 
the lives of the first five patients is 
to transplant five of this young 
man's organs (against his will) 
into the bodies of the other five 
patients. If you do this, the young 
man will die, but the other five 
patients will live. 
Is it appropriate for you to 
perform this transplant in order to 





















A runaway trolley is heading 
down the tracks toward five 
workmen who will be killed if the 
trolley proceeds on its present 
course. You are on a footbridge 
over the tracks, in between the 
approaching trolley and the five 























footbridge is a stranger who 
happens to be very large. 
The only way to save the lives of 
the five workmen is to push this 
stranger off the bridge and onto 
the tracks below where his large 
body will stop the trolley. The 
stranger will die if you do this, but 
the five workmen will be saved. 
Is it appropriate for you to push 
the stranger on to the tracks in 
order to save the five workmen? 
 
 
3. Country Road 
 
You are driving along a country 
road when you hear a plea for help 
coming from some roadside 
bushes. You pull over and 
encounter a man whose legs are 
covered with blood. The man 
explains that he has had an 
accident while hiking and asks 
you to take him to a nearby 
hospital. 
Your initial inclination is to help 
this man, who will probably lose 
his leg if he does not get to the 
hospital soon. However, if you 
give this man a lift, his blood will 
ruin the leather upholstery of your 
car. 
Is it appropriate for you to leave 
this man by the side of the road in 





























You are a young architect visiting 
one of your construction sites with 
your boss. Your boss is a 
despicable individual who makes 
everyone around him miserable 
including you. 
It occurs to you that if you were to 
push him off of the building you 
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death and everyone would think it 
was an accident. 
Is it appropriate for you to push 
your boss off of the building in 





You are on a cruise ship when 
there is a fire on board, and the 
ship has to be abandoned. The 
lifeboats are carrying many more 
people than they were designed to 
carry. The lifeboat you're in is 
sitting dangerously low in the 
water-a few inches lower and it 
will sink. 
The seas start to get rough, and the 
boat begins to fill with water. It 
seems to you that there is only one 
way to stop the boat from sinking, 
and that is to start throwing other 
passengers overboard, starting 
with old people who are too weak 
to resist. 
Is it appropriate for you to throw 
some of your fellow passengers 
overboard in order to save 

























6. Hard Times 
 
You are the head of a poor 
household in a developing 
country. Your crops have failed 
for the second year in a row, and it 
appears that you have no way to 
feed your family. Your sons, ages 
eight and ten, are too young to go 
off to the city where there [are] 
jobs, but your daughter could fare 
better. 
You know a man from your 
village who lives in the city and 
who makes sexually explicit films 
featuring small children such as 



























one year of working in his studio 
your daughter could earn enough 
money to keep your family fed for 
several growing seasons. 
Is it appropriate for you to employ 
your daughter in the child 
pornography industry in order to 
feed your family? 
 
 
7. Smother for dollars 
 
You are in hospital lounge waiting 
to visit a sick friend. A young man 
sitting next to you explains that 
his father is very ill. The doctors 
believe that he has a week to live 
at most. He explains further that 
his father has a substantial life 
insurance policy that expires at 
midnight. 
If his father dies before midnight, 
this young man will receive a very 
large sum of money. He says that 
the money would mean a great 
deal to him and that no good will 
come from his father's living a few 
more days. He offers you half a 
million dollars to go up to his 
father's room and smother his 
father with a pillow. 
Is it appropriate for you to kill this 
man's father in order to get money 


































You and a group of ecologists are 
studying the wildlife in a remote 
stretch of jungle when you are 
captured by a group of 
paramilitary terrorists. You are 
held hostage for several days. One 
of the terrorists takes a liking to 
you. He informs you that his 
leader intends to kill you and the 
rest of the hostages the following 
morning. 
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you escape, but that he needs 
some assurance that you will not 
go to the police. He devises the 
following plan. He will videotape 
you while you kill one of your 
sleeping colleagues. The tape will 
ensure your silence, making it 
possible for you to escape. 
Is it appropriate for you to kill 
your colleague in order to escape 





9. Crying Baby 
 
Enemy soldiers have taken over 
your village. They have orders to 
kill all remaining civilians. You 
and some of your townspeople 
have sought refuge in the cellar of 
a large house. Outside you hear 
the voices of soldiers who have 
come to search the house for 
valuables. 
Your baby begins to cry loudly. 
You cover his mouth to block the 
sound. If you remove your hand 
from his mouth his crying will 
summon the attention of the 
soldiers who will kill you, your 
child, and the others hiding out in 
the cellar. To save yourself and 
the others you must smother your 
child to death. 
Is it appropriate for you to 
smother your child in order to 
































10. Plane Crash 
 
Your plane has crashed in the 
Himalayas. The only survivors are 
yourself, another man, and a 
young boy. The three of you travel 
for days, battling extreme cold and 
wind. Your only chance at 























small a village on the other side of 
the mountain, several days away. 
The boy has a broken leg and 
cannot move very quickly. His 
chances of surviving the journey 
are essentially zero. Without food, 
you and the other man will 
probably die as well. The other 
man suggests that you sacrifice 
the boy and eat his remains over 
the next few days. 
Is it appropriate to kill this boy so 
that you and the other man may 







11. Hired Rapist 
 
You have been dissatisfied with 
your marriage for several years. It 
is your distinct impression that 
your wife no longer appreciates 
you. You remember how she 
appreciated you years ago when 
you took care of her after she was 
mugged. You devise the following 
plan to regain your wife's 
affection. 
You will hire a man to break into 
your house while you are away. 
This man will tie up your wife and 
rape her. You, upon hearing the 
horrible news, will return swiftly 
to her side, to take care of her and 
comfort her, and she will once 
again appreciate you. 
Is it appropriate for you to hire a 
man to rape your wife so that she 






























A young boy is visiting his 
grandmother for the weekend. 
Usually she gives him a gift of a 
few dollars when he arrives, but 
this time she doesn't. He asks her 
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about how he doesn't write her as 
many letters as he used to. 
Angered by this, the boy decides 
to play a trick on her. 
While his grandmother is busy 
cooking he removes a handful of 
pills from the medicine cabinet 
and puts them in his 
grandmother's teapot. Later that 
night, she makes her tea, and the 
dissolved pills make her sick. In 
the morning she is dead. 
Was it appropriate for this boy to 
put pills in his grandmother's 
teapot in order to play a trick on 
her? 
beneficio que obtiene el 





You are a fifteen-year-old girl 
who has become pregnant. By 
wearing loose clothing and 
deliberately putting on weight you 
have managed to keep your 
pregnancy a secret. One day, 
while at school, your water breaks. 
You run to the girls locker room 
and hide for several hours while 
you deliver the baby. You are sure 
that you are not prepared to care 
for this baby. 
You think to yourself that it would 
be such a relief to simply clean up 
the mess you've made in the 
locker room, wrap the baby in 
some towels, throw the baby in 
the dumpster behind the school, 
and act as if nothing had ever 
happened. 
Is it appropriate for you to throw 
your baby in the dumpster in order 




























14. Preventing the Spread 
 
You are a doctor. One of your 
patients, whom you diagnosed as 















released from the hospital. He has 
told you, in the confidence of your 
doctor-patient relationship, that he 
intends to infect as many people 
as possible with HIV starting that 
evening. 
Because you are bound by doctor-
patient confidentiality, there is no 
legal way to stop this man from 
carrying out his plan. It occurs to 
you that you could contaminate 
his medication with an untraceable 
poison that will kill him before he 
gets a chance to infect others. 
Is it appropriate for you to poison 
this man in order to prevent him 





1 (Sin embargo, no es claro el 
beneficio que obtiene el 
protagonista al llevar a cabo la 









15. Modified Lifeboat 
 
You are on a cruise ship when 
there is a fire on board, and the 
ship has to be abandoned. The 
lifeboats are carrying many more 
people than they were designed to 
carry. The lifeboat you're in is 
sitting dangerously low in the 
water-a few inches lower and it 
will sink. 
The seas start to get rough, and the 
boat begins to fill with water. If 
nothing is done it will sink before 
the rescue boats arrive and 
everyone on board will die. 
However, there is an injured 
person who will not survive in any 
case. If you throw that person 
overboard the boat will stay afloat 
and the remaining passengers will 
be saved. 
Is it appropriate for you to throw 
this person overboard in order to 
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You are a waiter. You overhear 
one of your customers say that he 
is about to go to jail and that in his 
last forty-eight hours of freedom 
he plans to infect as many people 
as possible with HIV. You know 
him well enough to know that he 
is telling the truth and that he has 
access to many potential victims. 
You happen to know that he has a 
very strong allergy to poppy 
seeds. If he eats even one he will 
go into convulsions and have to be 
hospitalized for at least forty-eight 
hours. 
Is it appropriate for you to cause 
this man to have a serious allergy 
attack in order to prevent him 






1 (Sin embargo, no es claro el 
beneficio que obtiene el 
protagonista al llevar a cabo la 










17. Modified Safari 
 
You are part of a group of 
ecologists who live in a remote 
stretch of jungle. The entire group, 
which includes eight children, has 
been taken hostage by a group of 
paramilitary terrorists. One of the 
terrorists takes a liking to you. He 
informs you that his leader intends 
to kill you and the rest of the 
hostages the following morning. 
He is willing to help you and the 
children escape, but as an act of 
good faith he wants you to kill one 
of your fellow hostages whom he 
does not like. If you refuse his 
offer all the hostages including the 
children and yourself will die. If 
you accept his offer then the 
others will die in the morning but 
you and the eight children will 
escape. 
Is it appropriate for you to kill one 
of your fellow hostages in order to 
escape from the terrorists and save 
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18. Modified Bomb 
 
You are negotiating with a 
powerful and determined terrorist 
who is about to set off a bomb in a 
crowded area. Your one advantage 
is that you have his teen-age son 
in your custody. 
There is only one thing that you 
can do to stop him from 
detonating his bomb, which will 
kill thousands of people if 
detonated. To stop him, you must 
contact him over the satellite 
hook-up that he has established 
and, in front of the camera, break 
one of his son's arms and then 
threaten to break the other one if 
he does not give himself up. 
Is it appropriate for you to break 
the terrorist's son's arm in order to 
prevent the terrorist from killing 








2 (Sin embargo, no es claro que 
la víctima sea, en sí misma, 












You are the captain of a military 
submarine travelling underneath a 
large iceberg. An onboard 
explosion has caused you to lose 
most of your oxygen supply and 
has injured one of your crew who 
is quickly losing blood. The 
injured crew member is going to 
die from his wounds no matter 
what happens. 
The remaining oxygen is not 
sufficient for the entire crew to 
make it to the surface. The only 
way to save the other crew 
members is to shoot dead the 
injured crew member so that there 
will be just enough oxygen for the 
rest of the crew to survive. 
Is it appropriate for you to kill the 
fatally injured crew member in 
order to save the lives of the 
































20. Lawrence of Arabia 
 
You are the leader of a small army 
that consists of warriors from two 
tribes, the hill tribe and the river 
tribe. You belong to neither tribe. 
During the night a hill tribesman 
got into an argument with a river 
tribesman and murdered him. The 
river tribe will attack the hill tribe 
unless the murderer is put to 
death, but the hill tribe refuses to 
kill one of its own warriors. 
The only way for you to avoid a 
war between the two tribes that 
will costs hundreds of lives is to 
publicly execute the murderer by 
cutting off is head with your 
sword. 
Is it appropriate for you to cut off 
this man's head in order to prevent 
the two tribes from fighting a war 

























21. Sophie's Choice 
 
It is wartime and you and your 
two children, ages eight and five, 
are living in a territory that has 
been occupied by the enemy. At 
the enemy's headquarters is a 
doctor who performs painful 
experiments on humans that 
inevitably lead to death. 
He intends to perform experiments 
on one of your children, but he 
will allow you to choose which of 
your children will be 
experimented upon. You have 
twenty-four hours to bring one of 
your children to his laboratory. If 
you refuse to bring one of your 
children to his laboratory he will 
find them both and experiment on 
both of them. 
Is it appropriate for you to bring 





























laboratory in order to avoid 





You, your husband, and your four 
children are crossing a mountain 
range on your return journey to 
your homeland. You have 
inadvertently set up camp on a 
local clan's sacred burial ground. 
The leader of the clan says that 
according to the local laws, you 
and your family must be put to 
death. However, he will let 
yourself, your husband, and your 
three other children live if you 
yourself will kill your oldest son. 
Is it appropriate for you to kill 
your oldest son in order to save 




























You are the leader of a 
mountaineering expedition that is 
stranded in the wilderness. Your 
expedition includes a family of six 
that has a genetically caused 
vitamin deficiency. A few people's 
kidneys contain large amounts of 
this vitamin. 
There is one such person in your 
party. The only way to save the 
lives of the six members of this 
family is to remove one of this 
man's kidneys so that the 
necessary vitamins may be 
extracted from it. The man will 
not die if you do this, but his 
health will be compromised. The 
man is opposed to this plan, but 
you have the power to do as you 
see fit. 
Is it appropriate for you to forcibly 
remove this man's kidney in order 








































24. Vaccine Test 
 
A viral epidemic has spread across 
the globe killing millions of 
people. You have developed two 
substances in your home 
laboratory. You know that one of 
them is a vaccine, but you don't 
know which one. You also know 
that the other one is deadly. 
Once you figure out which 
substance is the vaccine you can 
use it to save millions of lives. 
You have with you two people 
who are under your care, and the 
only way to identify the vaccine is 
to inject each of these people with 
one of the two substances. One 
person will live, the other will die, 
and you will be able to start 
saving lives with your vaccine. 
Is it appropriate for you to kill one 
of these people with a deadly 
injection in order to identify a 


































You are the leader of a small 
group of soldiers. You are on your 
way back from a completed 
mission deep in enemy territory 
when one of your men has stepped 
in trap that has been set by the 
enemy and is badly injured. The 
trap is connected to a radio device 
that by now has alerted the enemy 
to your presence. They will soon 
be on their way. 
If the enemy finds your injured 
man they will torture him and kill 
him. He begs you not to leave him 
behind, but if you try to take him 
with you your entire group will be 































this injured soldier from being 
tortured is to shoot him yourself. 
Is it appropriate for you to shoot 
this soldier in order to prevent him 












































Tablas de respuestas de pacientes con 
daño en la Corteza Prefrontal 
Ventromedial y de controles 
 
En este anexo presento los datos originales del estudio de Koenigs et al. (2007) y los 
cómputos sobre los mismos. Este anexo consta de tres tablas.  
 
 Los dilemas aparecen en esta tabla siguiendo la notación usada por Koenigs et al. 
(2007), la cual no es exactamente igual a la usada en la batería original de Greene et al. 
(2001). Para ubicar con exactitud en la batería original los dilemas que Koenigs et al. 
clasifican como ‘dilemas morales personales’, a continuación presento las correspondencias 
entre ambos estudios –en letra imprenta el nombre dado por Koenigs et al. (2007); en 
cursiva el nombre original de Greene et al. (2001). En los casos donde hay coincidencia en 
el nombre del dilema, éste aparece en cursiva–: 
 
   (C1) mp11: Lifeboat 
   (C1) mp13: Kill Hostage (Ecologists) 
   (C2) mp1: Organ Transplant (Transplant) 
   (C2) mp19: Kidney Vitamins (Vitamins) 
   (C2) mp2: Footbridge 
   (C3) mp12: Waiter HIV (Modified Preventing the Spread) 
   (C3) mp16: Tribal Warfare (Lawrence of Arabia) 
 
 Debe tenerse en cuenta que ‘1’ significa ‘respuesta aprobatoria’, mientras que ‘0’ 
significa ‘respuesta desaprobatoria’; ‘nr’ significa ‘no respuesta’. Los dilemas van 
precedidos por la categoría asignada en la clasificación propuesta en este trabajo (los 
















Tabla Anexo B - 1: Respuestas de pacientes con daño en la Corteza Prefrontal Ventromedial 
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Tabla Anexo B - 3: Promedios de porcentajes de respuestas de pacientes y  personas sanas, 
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C. Anexo:  
 
Tablas de respuestas de los psicópatas 
con bajo nivel de ansiedad, psicópatas 
con alto nivel de ansiedad, y controles 
 
 En este anexo presento la suma de respuestas positivas y negativas de los 
participantes del estudio de Koenigs et al. (2012) y los cómputos sobre los mismos. Esto 
debido a que, por razones de espacio, las tablas con las repuestas individuales no pueden 
mostrarse aquí. Este anexo consta de cinco tablas.  
 
 Los dilemas aparecen en esta tabla siguiendo la notación usada por Koenigs et al. 
(2007), la cual es igual a la usada en la batería original de Greene et al. (2001).  
 
 Debe tenerse en cuenta que ‘Low Anx’ significa ‘psicópatas con bajo nivel de 
ansiedad’, ‘High Anx’ significa ‘psicópatas con alto nivel de ansiedad’; ‘Non-Psycho’ 
significa ‘controles’. Los dilemas van precedidos por la categoría asignada en la 
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Tabla Anexo C - 4: Promedios de porcentajes de respuestas C3 
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